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5ВЪВЕДЕНИЕ
Денталната медицина не е изолирана дисциплина, а е недели-
ма част от общата медицина. Патологичните процеси в устната 
кухина са с подобна характеристика на протичащите в другите 
системи и органи, между тях съществува взаимна зависимост и 
двустранно влияние. 
Общото заболяване често дава отражение върху твърдите и 
меките тъкани в устата, но и променената орална хомеостаза по-
влиява общото състояние. Множество процеси (физиологични и 
патологични) в другите части на тялото променят обичайните ха-
рактеристики на оралната кухина, повлиявайки съзъбието, гин-
гивата, езика, слюнката, оралната екосистема и др. 
Пациентите със захарен диабет, стомашно-чревни проблеми, 
хепатит, бъбречни заболявания много по-често имат орални ус-
ложнения отколкото здравите лица.
Според научни изследвания, при повечето общи заболявания 
се повишават нивата на лоша миризма от устната кухина. Не е 
ясно съществува ли наистина връзка между халитозата и общото 
състояние на организма или тя е резултат от медикация или бол-
нично лечение. Не са съпоставяни нивата на лошия дъх спрямо 
различни общи състояния, както и с оралното здраве. 
Устната кухина се явява един от основните източници на хро-
нични инфекции, често повлияващи и общото здраве на пациен-
тите. Оралната кухина и физиологичното ѝ съдържимо са лесно 
достъпни за изследване поради възможността за неинвазивно 
колекциониране на слюнка и зъбна плака. При изследването не 
се прилагат неприятни и рискови манипулации, каквито са взи-
мането на кръв, гастроскопия, биопсия. И в денталната, и в обща-
та медицина може да бъдат използвани едни и същи сурогатни 
маркери.
Не е доказана напълно ролята на устната кухина като резерво-
ар и източник на инфекция с Helicobacter pylori.
Много често денталните специалисти биват обвинявани за 
трансмисията на различни заболявания. Данни показват ниско 
ниво както на имунизираност, така и на имунитет срещу хепатит 
В у работещите в денталните кабинети. 
6Не са ясни нивата на живак днес у денталните медици. Дори 
да не прилагат амалгама при лечението, повечето зъболекари от-
страняват обтурации, полират или вадят зъби, при които е прила-
гана дентална амалгама. Не са изяснени мерките, които следва да 
се предприемат, за да се предотврати замърсяването на природа-
та и на човешкия организъм от приложението на този обтуровъ-
чен материал. И въпреки че още при появата ѝ има много мнения 
против амалгамата, тя често се прилага и днес. 
Проучването на оралната патология, определянето на състав-
ките на устната кухина ще допринесе за по-доброто разбиране на 
протичащите процеси, ще усъвършенства както денталната, така 
и общата диагностика, ще подобри терапията. Това е от особено 
значение за постигането на по-добро здраве и качество на живот 
на хората.
7ЦЕЛ И ЗАДАЧИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО
ЦЕЛ:
Изследване на отношенията орална среда – общи заболявания.
ЗАДАЧИ:
1. Доказване на инфекциозни причинители в устната кухина. 
2. Определяне тежестта на пародонталните изменения и връзка-
та им с общи заболявания.
3. Анализ на връзката лош дъх – общи заболявания.
4. Оценка на кариозните изменения при различни общи забо-
лявания и възможностите на ранната диагностика на зъбния 
кариес.
5. Анализиране на проблемите свързани с употребата на дентал-
на живачна амалгама.
8МАТЕРИАЛ
Изследвани 
параметри
Пациенти/ проби
Candida
• 20 пациенти с диабет и 25 контроли 
•  51 бъбречно болни деца и  
16 контроли 
• 10 дълбоки пародонтални джоба
Имунитет срещу 
хепатит В
• 60 лица от 1 до 25 години 
Орално здраве 
•  25 пациенти с чернодробни 
заболявания
•  31 пациенти със стомашно-чревни 
заболявания
• 53 диабетно болни  
• 51 бъбречно болни
Разпространение на 
инфекции – анкетен 
метод
• 104 дентални медици  
• 44 зъботехници 
• 94 студенти
Калпротектин в обща 
нестимулирана слюнка
• 9 пациенти
Helicobacter pylori
•  58 проби (микробиология, 
последвана от PCR и 
имунофлуоресценция с 
моноклонални антитела)
• 94 проби (директно PCR)
Лош дъх 
• 79 пациенти без общи заболявания 
•  55 пациенти с гастроентерологични 
и чернодробни заболявания
•  53 деца със захарен диабет и 
контролна група 
•  56 амбулаторни пациенти с 
доказана стомашна H. pylori- 
инфекция
•  9 деца с бъбречни заболявания
9Ранна диагностика на 
зъбен кариес
• 60 екстрахирани зъба 
• 38 пациенти
Живак 
• 24 проби (течни среди и слюнка)  
• 38 студенти (серум) 
• 10 дентални лекари (серум) 
• 72 контроли (серум)
Амалгамени обтурации 
• 261 поредни пациенти  
• 112 студенти  
• 104 дентални медици
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МЕТОДИ
1. Социологически методи (анкетни и документални). 
2. Оценка на оралния статус и оралното здраве:
• Дентален статус;
• Орално-хигиенен индекс по Green и Vermillion – OHI, пред-
ставляващ сбор от дебрис индекс (DI) и калкулус индекс 
(CI);
• Papilla bleeding index по Saxer и Muhleman (PBI) с цел оцен-
ка на гингивалното възпаление; 
• Лингвален индекс по Delanghe;
• Сухи тестове – е Pliva–Lachema Diagnostika–Nona Phan Sg 
(Lot 202108), Teco Diagnostics–Urs–10 (Lot 18051), Roche–
Choice Line 10 (Lot 28944342); 
• Измерване на лош дъх със специален апарат Hc-212sf и 
Hc-212m Fitscan Breath Checker на Tanita Corporation Of 
America, Inc;
• Ранна диагностика на зъбен кариес – Diagnodent с дължи-
на на вълната 655 nm и Diagnocam с дължина на вълната 
780nm, дентален микроскоп с увеличение 6.4, оцветяване с 
багрило, рентгенографско изследване.
3. Лабораторни методи:
• Хепатит В и С в слюнка – Taqman Real-Time PCR, предназ-
начени за автоматичната система на APPLIED BIOSYSTEMS 
(7500 REAL-TIME PCR SYSTEM, USA); 
• За Candida – диагностичен кит CAT (MIP PHARMA GMBH) 
И REAL-TIME-PCR, микробиология;
• За H. pylori – микробиология, REAL-TIME-PCR, имунофлу-
оресценция с моноклонални антела;
• За калпротектин в устата: Calprotectin ELISA Kit за ин витро 
определяне на Calprotectin (mrp 8/14).
За живак в различни среди 
• Определяне на Hg в кръв: Perkin Elmer3030. Програма на 
ААС с живачно-хидридна система, амалгамираща техника;
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• Определяне на живак в течности с атомен емисионен спе-
ктрален анализ с индуктивно свързана плазма (ICP-OES).
4. Статистически методи
• Вариационен анализ – за описание на количествени пока-
затели с нормално или близко до нормалното разпределе-
ние – средна аритметична (mean), стандартно отклонение 
(sd), медиана (мediane), ранг (range), най-често срещана ве-
личина (mode);
• Test of Normality: Kolmogorov–Smirnov – за проверка за 
нормалност на разпределение на количествени променли-
ви;
• Дисперсионен анализ;
• Параметрични методи: t-тест на Student;
• Непараметрични методи: Mann–Whitney; 
• Корелационен анализ;
• Параметричен: Коефициент на Pearson;
• Непараметричен: Коефициент на Spearmans;
• Графичен анализ – графично изобразяване на статистиче-
ските данни за онагледяване и анализ.
Статистическата обработка на данните е извършена от нас със 
статистическия пакет SPSS 16 за Windows. За графичните изобра-
жения използвахме програмата Microsoft Excel.
Изследваните лица подписваха информирано съгласие за 
участие в проучванията.
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РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ
I.  ИНфЕКЦИОЗНИ ПРИЧИНИТЕЛИ В УСТНАТА  
КУХИНА И ПРЕВЕНЦИЯ
1. ИЗСЛЕДВАНЕ ЗА CANDIDA
 
Изследвахме 122 лица за наличие на Candida инфек-
ция в устната кухина и пародонтални джобове.
При 32% от лицата без диабет и при 70% от пациентите със 
захарен диабет установихме кандидозна инфекция.
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Фигура 1. Наличие на Candida при контроли и диабетно болни
Сред 51 бъбречно болни деца Candida се констатира при 3 от 
тях (5,8 %), докато сред контролната група се установява рези-
дентна микрофлора, респ. отсъствие на Candida.
При изследване на 10 пациенти с водеща дентална диагноза 
хроничен пародонтит установихме наличието на Candida albicans 
в дълбоките пародонтални места (джобове) при двама пациенти 
(20%). Находката е потвърдителна и по отношение на наличието 
на представители на Candida spp. (основно – albicans) по орална-
та лигавица.
 Необходими са допълнителни проучвания върху присъстви-
ето на Candida spp. в оралната среда и субгингивално при паци-
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енти с тежък хроничен пародонтит с цел изясняване на ролята на 
микотични представители на субгингивалната флора в пародон-
талните лезии и тежестта на деструкцията при хроничния паро-
донтит.
• Candida инфекция диагностицирахме над два пъти по-често 
при пациенти със захарен диабет. 
• По-често се открива Candida при бъбречни заболявания.
• В дълбоки пародонтални джобове на пациенти с хроничен 
пародонтит се открива Candida spp. и е възможно да има от-
ношение към пародонталната патология.
2. HELICOBACTER PYLORI И УСТНАТА КУХИНА
 
H. pylori-инфекцията е често срещана при пациенти в Бълга-
рия. Основният механизъм на предаване на бактерията е фекал-
но-орален. Тъй като много от инфектираните не подозират, че са 
носители, много е важно редовното измиване и добрата хигиена 
на ръцете. Трудно е да бъде определена ниша в устната кухина, 
която да е специфична за H. pylori. Бактерии са били откривани 
във всички области в устата – слюнка, повърнати материи, зъбна 
плака, кореновите канали на зъби, всички орални секрети. 
Устната кухина е не само входна врата, но и резервоар за 
H. pylori-инфекция и реинфекция на стомаха. Ерадикацията е 
по-успешна при липса на H. pylori в оралната кухина преди за-
почване на специфична микробна терапия. Устната кухина може 
да улесни реинфекцията на стомаха [Gebara EC, 2004; Hou HL, 
2003; Miyabayashi H, 2000; Pytko-Polonczyk J, 1996]. 
 Оплакванията от лош дъх при част от пациентите изчезват 
заедно с ерадикацията на H. pylori [Tiomny E, 1992]. H. pylori е 
фактор, предразполагащ развитието на рецидивиращ афтозен 
стоматит и увеличаващ неговата тежест [Yakar T, 2015]. H. pylori 
присъства и може да бъде част от етиологичната компонента на 
периимплантит [Persson GR, 2014]. Намалената слюнчена секре-
ция затруднява микробната ерадикация в стомаха [Кръстев З, 
2004]. 
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Според някои автори, съществува хипотетичен риск за по-
често заразяване с H. pylori инфекция при работа в близост до 
устната кухина. Някои обвързват инфекцията с повишени нива 
на зъбната плака и по-редки посещения при зъболекар [Honda K, 
2001; Matsuda R, 2005].
Честотата на изолиране на H. pylori в зъбната плака се 
променя в зависимост от различните методики, използвани в 
проучвания [Krajden S, 1989; Cai H, 2014].
Съвременните препоръки са за колаборация на денталните 
лекари и специалистите по вътрешна медицина – гастоенте-
ролозите трябва да изпращат пациенти при зъболекар за за-
пазване здравето на устната кухина и зъбите, което би по-
влияло и на общото здравословно състояние на пациентите 
[Esfahanizadeh N, 2010].
ИЗСЛЕДВАНЕ ЗА H. PYLORI
2.1. Микробиологично изолиране на H. pylori, имунофлуорес-
центна микроскопия с моноклонални антитела и PCR
HLO (H. pylori-like organisms) изолирахме от 3-ма (5,56%) па-
циенти и от 3 (5,17%) проби:
1. Дете на 9 години с катарален гингивит и с хроничен гас-
трит (доказан с фекален антигенен тест – HpSA, Meridian 
Bioscience);
2. Мъж на 42 години с хроничен пародонтит и с хроничен гас-
трит, баща на детето;
3. Жена на 46 години с хроничен гастрит.
Изолираните щамове бяха уреаза, каталаза и оксидаза-пози-
тивни, извити Грам-негативни бактерии на препарат и без рас-
теж на аеробната контрола, което е характерно за H. pylori.
Щамът H. pylori, изолиран от детето, беше допълнително по-
зитивен с PCR за гена за H. pylori ureA, както и с гена за вирулент-
ност cagA, който е характерен за по-вирулентните щамове. Освен 
това мозайката на vacA гена показа по-вирулентния генотип vacA 
s1 m2. Щамът беше негативен за гена babA2 и беше допълнител-
но позитивен с имунофлуоресцентна микроскопия с МКА (МКА 
122, 123 и 161).
15
Щамът HLO, изолиран от бащата на детето, беше също пози-
тивен с имунофлуоресцентна микроскопия с МКА срещу H. pylori 
(с 3 от 4 използвани МКА), но показа различен тип, позитиви-
райки с МКА 121, 122 и 161. PCR за гените vacA, cagA и babA2 беше 
негативен.
Щамът HLO, изолиран от 46-годишната жена, беше също 
позитивен с имунофлуоресцентна микроскопия с МКА срещу 
H. pylori, като реагираше с две от МКА: 121 и 123. Тъй като в хода 
на субкултивирането щамът претърпя кокоидна дегенерация, не 
беше възможно събирането на маса за PCR.
H. pylori и другите два изолирани щама HLO показаха следните 
профили на антибактериална резистентност: щамът, изолиран от 
детето, беше резистентен към Metronidazole и Clarithromycin (гра-
нична резистентност, МПК, 1 mg/L); щамът, изолиран от бащата 
на детето, беше резистентен към Clarithromycin и Ciprofloxacin, а 
щамът, изолиран от 46-годишната жена, беше резистентен към 
Metronidazole, Clarithromycin и Tetracycline.
При двама други пробанти бе изолиран H. pylori микробио-
логично, но не бе доказан с другите два метода.
2.2. Посредством PCR за директно откриване на H. pylori 
открихме еднократно от 94 орални проби от 72 пациенти (82 зъб-
ни плаки и 12 слюнки) от 43 мъже и 51 жени. На 72 от изследвани-
те бе поставяна диагноза гастрит, гастродуоденит или язва, а 22 
бяха без анамнестични данни за заболяване. 
При H. pylori-позитивни пациенти в стомашната муко-
за бактериите може да достигнат до устната кухина чрез 
гастроезофагеален рефлукс, повръщане или регургитация 
[Czesnikiewicz-Guzik M, 2005]. Културелният метод е характе-
рен със своята 100% специфичност в диагнозата на H. pylori-
инфекцията. Поради взискателните растежни изисквания обаче 
на H. pylori, както и поради големия брой бактерии като нормал-
на флора на устната кухина изолацията на H. pylori в орални 
проби може да бъде затруднена, независимо от различните по 
селективност хранителни среди. В настоящото проучване, въ-
преки че в нашата страна има високо серопревалиране на H. 
pylori-инфекцията [Boyanova L, 1994; Младенова-Христова И, 
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2000], H. pylori и HLO бяха изолирани от малък брой пациенти – 
от 3-ма (5.5 % от всички 54 пациенти).
Доказано с PCR наличие на H. pylori в устната кухина има-
ше в 3% от пациентите при използването на двете техники 
за PCR.
Сходни са резултатите и на бразилски изследователи [Kignel S, 
2005], които доказват H. pylori само в една зъбна плака при чес-
тата изолация (40.8%) от стомаха на изследваните диспептични 
болни. Успешното култивиране на H. pylori от орални проби ва-
рира от 0 до 100% според данните на различните авторски колек-
тиви и използваните методи.
В настоящото проучване бяха изследвани предимно зъбни 
плаки в съответствие с данните от проучване на 41 души, където 
ДНК на H. pylori е била доказана с PCR в зъбна плака по-често 
(при 97%) отколкото в слюнка (при 55%) [Song Q, 2000]. Ние до-
казахме H. pylori директно с PCR в проби не от зъбна плака, а 
от слюнка.
Интерес представлява, че втората проба на позитивното 
две години по-рано 9-годишно дете беше, както културелно не-
гативна, така и негативна директно с PCR в проба от зъбна 
плака. Това отново подсказва транзиторното присъствие на 
H. pylori в устната кухина.
Въпреки че повечето проучвания досега [Dowsett S, 2003; 
Czesnikiewicz-Guzik M, 2007] намират, че ролята на устната кухи-
на като значим резервоар на H. pylori е неубедителна и че щамо-
вете в стомаха и в устната кухина могат да бъдат различни, нали-
чието на H. pylori щам с вирулентен генотип (cagA+/vacA s1a m2) 
и резистентност към антибактериални средства у дете на 9 го-
дини представлява интерес. Известно е, че придобиването на H. 
pylori-инфекцията става главно в детска възраст [Allaker R, 2002].
Настоящите резултати показват, че щамът H. pylori при 
детето и щамът HLO на баща му допълнително се различават 
според техния резистотип (профил на резистентност към ан-
тибактериални средства) и според типизирането чрез иму-
нофлуоресценцията с МКА. Освен това, H. pylori беше изолиран 
само от една от двете проби от зъбна плака на детето. Това може 
да отразява транзиторния характер на присъствието на бактери-
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ите в устната кухина. Също така щамовете HLO бяха намерени в 
само една от четирите проби на баща му (вкл. 3 проби от зъбна 
плака и една от слюнка) и само в една от двете проби от зъбна 
плака на позитивната жена.
• HLO бяха изолирани от 3-ма (5.56%) пациенти и от 3 (5.17%) 
проби. Отделно посредством PCR за директно откриване на 
H. pylori в 94 орални проби от 72 пациенти беше изолиран 
един щам.
• Вирулентни H. pylori може да присъстват, макар и рядко, и 
вероятно транзиторно в орални проби от пациенти с хро-
нични дентални, или гастродуоденални болести. За да се 
установи най-прецизно превалирането на тези бактерии в 
устната кухина и тяхната роля като евентуален източник на 
инфекция или реинфекция на стомаха, трябва да се опти-
мизира техниката, най-вече методиката за вземане на про-
бите.
• Превенцията е премахването на резервоара в устната ку-
хина чрез прилагане на професионални орално-хигиенни 
процедури, особено при повторно лечение за H. pylori.
3. ХЕПАТИТИ И ОРАЛНО ЗДРАВЕ
 
 Инфекциите с хепатит В и С са значимият професионален 
риск за денталната практика и може да бъдат пренесени как-
то с кръв, така и от слюнка и назофарингеални секрети [Mori 
M, 1984; Славчев М, 2001]. Проучване на стоматолозите за 
имунизация с ваксина за хепатит В към 31.12.1997 г. в Бълга-
рия разкрива, че неваксинирани са 53%, като основни причини 
се посочват недостатъчна информация за ваксината (50%), опа-
сения от странични ефекти (23%), отрицателно отношение (22%) 
[Славчев М, 2001].
Денталните лекари и техният персонал трябва да позна-
ват добре рисковете: от инфектиране на болните (особено ако 
те са носители на вирус), от препредаване на инфекцията от 
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пациент на пациент и от взаимно заразяване [Mori M, 1984]. 
Денталните лекари са изложени на повишен риск от зараза – 
заради инструментите, които използват, поради специфика-
та на работното поле (лесна ранимост на устната лигави-
ца, склонност към кървене и др.) и заради действията, които 
извършват. Ясно е, че знанието за вирусите и разбирането за 
спазване на правилата за стерилизация и за дезинфекция не са 
достатъчно адекватни [Nagao Y, 2004].
За предпазване от HBV се изисква висок стандарт на кли-
нична хигиена, който включва използване на еднократни игли 
за инжектиране, на дезинфектиране на инструментите и на 
лична чистота преди, по време и след лечение на пациентите 
[Woods R, 1984].
Необходимо е незабавно създаване на правила за стандар-
тизация за предпазване от инфекции и за включването им в 
учебните програми, както и за по-стриктни мерки за превен-
ция на студенти, на дентални лекари и персонал [Woods R, 
1984; McCarthy G, 1999; Nagao Y, 2004].
Денталните лекари са с висок риск за заразяване поради ес-
теството на денталните процедури, често свързани с кърве-
не, с работа с остри инструменти, с аерозолно разпрашаване 
и др. Денталните лекари и техният персонал трябва много 
добре да знаят за риска от: заразяване от техните болни, как-
то и от кръстосана инфекция между болните и от това да се 
заразяват един от друг.
 Не се взимат достатъчно мерки за предотвратяването раз-
пространението на вирусните хепатити. 
ИЗСЛЕДВАНИЯ НА СЛЮНКА ЗА ХЕПАТИТНИ ВИРУСИ
Маркери на хепатит В са доказвани в слюнка, в семенна теч-
ност, във вагинален секрет, в панкреасна и в жлъчна секреция, 
във фекалии. HBV DNA е установена в слюнката при 88% от 
пациентите, в урината – при 55%, и в семенната течност – 
при 62%. Наличието на HBV DNA в слюнката при някои болни 
може да е била резултат на орални лезии, тъй като при 64% 
от болните е имало кръв в слюнката [Karayiannis P, 1985].
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При паралелни изследвания на проби от слюнка и от серум 
е установено, че НВV ДНК присъства в серума в значително по-
висока концентрация в сравнение със слюнката. Недостатък на 
цитираните проучвания е, че са изследвани предимно пациенти 
с висока виремия [Van der Eijk А, 2005]. Данните за слюнчените 
нива на НВV ДНК при ниска виремия <10 000 cp/ml, определени 
с високочувствителни RT PCR техники, са оскъдни.
В медицинската литература не са публикувани данни за пара-
лелната динамика на серумните и слюнчените нива на НВV ДНК 
в хода на противовирусно лечение с Peg IFN, както и относно на-
личието на НВV ДНК в слюнката на пациенти с окултна НВV-ин-
фекция.
3.1. КОЛИЧЕСТВЕНО ИЗМЕРВАНЕ НА HBV DNA И HCV 
RNA В УСТНАТА КУХИНА 
 Поставихме си за цел да проучим нивата на НВV ДНК при 
пациенти с хронична НВV-инфекция с различна виремия в па-
ралелни проби от серум и слюнка, взети в един и същи ден, чрез 
определяне на концентрацията на НВV ДНК с високо чувстви-
телен RT PCR тест. Изследвани бяха общо 19 двойки проби от 
16 пациенти. Броят на пробите бе по-голям от този на пациенти-
те, тъй като при 1 болен бяха изследвани няколко двойки проби, 
взети в различно време и при различна серумна концентрация 
на НВV ДНК.
Преди вземането на пробите извършихме обстоен дента-
лен преглед с оглед изключване на тежък парадонтит или на 
друга патология, която би могла да доведе до наличие на кръв 
в устата.
 Във всички проби от слюнка установихме наличие на НВV 
ДНК, независимо че в проучването бяха включени и лица с много 
ниска виремия (363, 1977, 2408 cp/ml и др.).
Измерените от нас слюнчени нива (363 – 33 000 000 cp/ml.) 
на НВV ДНК подобно на серумните (494 – 6 300 000 000cp/ml.) 
варираха в широки граници. В слюнката на най-високо виремич-
ните пациенти бяха установени високи нива на НВV ДНК, дости-
гащи десетки милиони cp/ml.
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Серумните и слюнчените нива на НВV ДНК на 6 от 19-те па-
циенти със серумна НВV ДНК <10 000 cp/ml се оказаха сходни. 
Резултатите от тази група са представени на фиг. 2.
Фигура 2. Серумни и слюнчени нива на НВV ДНК 
при лица с ниска виремия (<10 000 cp/ml)
Заслужава да се отбележи, че една от изследваните па-
циентки беше с окултна НВV-инфекция, т.е.: HBsAg (-), anti-
HBs(-), аnti-HBc total (+) и с доловими нива на НВV ДНК от 
4 773 cp/ml. Дори и при тази болна установихме сходна концен-
трация на НВV ДНК в слюнката – 4 260 cp/ml.
При останалите 13 в 19-те проби, събрани от лица с по-ви-
сока виремия, отчетохме значимо по-висока концентрация на 
НВV ДНК в серума в сравнение със слюнката.
Като продължение извършихме изследване на динамиката на 
серумните и слюнчените нива на НВV ДНК през първите 3 месеца 
от лечение с Peg IFN a2a. 
Двойките паралелни проби бяха вземани изходно и на 7-ия, 
14-ия, 21-вия и 28-ия ден от началото на терапията, както и в края 
на третия месец от лечението. При всичките 5 пациенти се про-
веждаше лечение с Peg IFN a2a в доза 180 mcg/седмично.
Медианата на изходните нива на НВV ДНК в серума беше по-
висока от тази, отразяваща вирусната концентрация в слюнката: 
5 523 000 cp/ml vs. 8 357 cp/ml. Установи се много висока и значи-
ма корелация (r = 0,93; р <0,05) между серумните и слюнчените 
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нива на НВV ДНК в хода на противовирусното лечение с Peg IFN 
а2а (фиг. 3).
Фигура 3. Динамика на медианите на НВV ДНК 
в серум и в слюнка в хода на лечение с Peg IFN a2a
В края на третия месец от началото на лечението 4/5 от про-
учваните пациенти показаха ранен вирусологичен отговор, де-
финиран със спад на серумното ниво на НВV ДНК >1 log (10) в 
сравнение с изходната стойност. При всички тях в края на 3-тия 
месец отчетохме и спад на слюнчените нива на НВV ДНК >1 log 
(10) в сравнение с изходната концентрация. В допълнение още на 
28-ия ден от лечението при 3/4 от обсъжданите болни с ранен ви-
русологичен отговор наблюдавахме бърз спад едновременно на 
серумните и на слюнчените нива на НВV ДНК >1 log (10) в срав-
нение с изходните стойности.
При петия болен, който не отговори на лечението, серумната 
НВV ДНК на 3-тия месец от началото на Peg IFN a2a бе сходна с 
изходната: 5 996 400 cp/ml vs. 5 523 000 cp/ml. От друга страна 
обаче, слюнчената концентрация на вируса при този пациент се 
оказа дори с по-висок порядък в сравнение с изходната концен-
трация в слюнката: 771 cp/ml vs. 1 300 cp/ml.
При пациентите с различни плазмени нива на HCV RNA IU/ml 
ние не открихме нуклеиновата киселина на вируса в свободната 
слюнка.
Експериментът беше повторен, като изолирахме вируса вед-
нага след отделянето на слюнка от 4 пациенти, а при един взехме 
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материал от гингивално съдържимо, след като със стерилна кю-
рета беше взет материал от гингивалния сулкус, без да се допуска 
прокървяване на венеца, тъй като най-висока концентрация на 
вируса на хепатит C е открит там от Mori и сътрудници още през 
1984 г. [Mori M, 1984]. Не доказахме вируса нито в слюнката, 
нито в гингивален ексудат с използваната от нас стандарт-
на оперативна процедура за екстрахиране на вируса от сво-
бодната течност.
 Доказване на НCV RNA в материал от букална лига-
вица и език 
При болен с викока виремия потърсихме HCV RNA и в клет-
ки от букална лигавица и език, като в случая използвахме кит и 
стандартна оперативна процедура за екстракция на вирусната 
нуклеинова киселина от клетъчни култури. 
Получихме следните резултати, отнесени към 50 µl изходен 
материал – 400 IU в букалната лигавица, и 800 IU HCV RNA – в 
материал, получен от остъргване на езика.
Непарентералният път за заразяване с HBV и с HCV доскоро 
е недооценяван, но през последните години поради нарастване 
на чувствителността на използваните техники все повече автори 
изразяват мнение, че са необходими допълнителни проучвания 
[Wang C, 2006].
Чрез използване на високочувствителен RT-PCR ние уста-
новихме наличие на НВV ДНК в слюнката на всички изследвани 
от нас пациенти, независимо от нивата на виремия.
Нашите резултати за наличие на HBV в слюнката показват ка-
тегорично присъствието на вирусния геном както при високи-
те, така и при ниските плазмени концентрации. Впечатлението
ни от тези данни е, че значението на този начин на заразяване
нараства.
Наличието на доловими нива на НВV ДНК >100 cp/ml сред 
всички болни (както с висока, така и с ниска виремия), вкл. и при 
окултна инфекция с хепатит В показва, че слюнката би могла да 
бъде източник на НВV-инфекция и да играе съществена роля при 
23
хоризонталното предаване на НВV. Предаването на НВV от човек 
на човек може би е възможно, ако е налице нарушена цялост на 
лигавицата на устната кухина.
Y. L. Zhang и сътрудници намират HBV DNA в слюнката у 180 
китайци с HBV DNA в кръвта и считат, че когато в серума има 
голяма вирусна концентрация, съдържанието на вируса в слюн-
ката вероятно ще е високо и че слюнката трябва да стане обект на 
изследване за HBV DNA [Zhang YL, 2008].
За разлика от находката ни при хроничната В инфекция, пър-
воначално ние не открихме HCV RNA в слюнката при изслед-
ваните болни. Това беше в противоречие с някои от съобщени-
те в литературата данни [Takamatsu K, 1990; Komiyama K, 1991; 
Mastromatteo AM, 2001; Eirea M, 2005; Lins L, 2005; Delić D, 2006]. 
Има и подобни на нашите съобщения, че вирусът не се открива 
[Fried MW, 1992]. На преден план като причина за заразяване с 
HCV понастоящем се изтъква венозната употреба на наркотици 
и кръвопреливания в миналото. При около 40% от болните обаче 
начинът на заразяване остава неясен. 
 М. Chen и сътрудници са открили HCV в 25% от виремичните 
пациенти, но само в клетъчната фракция [Chen M, 1995].
От друга страна, неоткриването на HCV RNA в нестиму-
лирана обща слюнка подкрепя фактите, че този вирус не се 
предава със слюнката и е възможно откриването му в редките 
цитирани случаи да се дължи на кръв в изследвания материал, 
което ние изключихме при нашия експеримент. 
• Използвайки високочувствителен RT-PCR, успяхме да уста-
новим НВV ДНК в слюнката при болни с хроничен хепатит 
и при болни с ниска и с висока степен на виремия в кръвта.
• Неоткриването на HCV RNA в обща слюнка подкрепя факти-
те, че този вирус не се предава със слюнката. На този етап ос-
тава напълно неясен въпросът каква е връзката между епи-
телните клетки в устната кухина и вируса на хепатит С. Дали 
той се размножава в тях, дали е извънчернодробна проява 
на болестта или HCV само се екскретира със слюнката? И 
при двете възможности обаче, поради това, че той е RNA-ви-
рус, бързо се разгражда от ензимите в устната кухина.
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3.2. ИЗСЛЕДВАНЕ НА ИМУНИТЕТА СРЕЩУ ХЕПАТИТ-
НИЯ ВИРУС ПРИ ДЕЦА, ЮНОШИ И МЛАДЕЖИ – ЕФЕК-
ТИВНОСТ НА ВАКСИНАЦИОННИТЕ ПРОГРАМИ
Изследвахме 60 поредни лица на възраст от 1 до 25 години. 
Титърът на анти-НВs като белег за имунитет срещу вирусът на 
хепатит В бе определен в серума на пробантите. След 1991 г. у нас 
бе въведена задължителна ваксинация на новородените деца сре-
щу хепатит В. Липсват данни за титъра на анти-НВs в детската и 
юношеската възраст след започване на ваксинацията. 
При 80% от децата до 5 години установихме титър на анти-
HBs > 10 IU/l в резултат на ваксинация (табл. 1).
Възраст в години % от лицата с имунитет
1–5 80
6–10 55.6
11–15 61.5
16–20 18.18
21–25 70.58
Таблица 1. Честота на анти-НВs < 10 IU/l при лица 
от различни възрастови групи
Обезокояващ е фактът, че при 70 % от лицата между 20 и 25 
години липсва имунитет срещу вирус В, тъй като част от тях не са 
били обхванати от превантивна ваксинация. Тревожно е, че при 
60% от децата между 6 и 15 години също няма сигурни данни за 
имунитет срещу вирус В, въпреки че са родени след началото на 
националната програма за превенция за хепатит В. Тези данни 
подкрепят становището, че във времето имунитетът срещу хепа-
тит В се изчерпва.
• Децата и юношите у нас нямат достатъчен имунитет срещу 
вирус В и е възможно да бъдат заразени непарентерално 
чрез слюнката на болен или при дентални манипулации.
• Тези данни подсказват необходимостта от индивидуална 
проверка на имунитета срещу вирус В, дори и при ваксини-
раните лица.
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3.3. ИМУНИТЕТ СРЕЩУ ХЕПАТИТНИЯ ВИРУС ПРИ 
ДЕНТАЛНИ МЕДИЦИ
В рамките на научни форуми в България чрез анкета са проу-
чени данните относно имунизацията и познанията на 104 дентал-
ни медици относно хепатит В. Анкетите са проведени през 2014 и 
2015 г.
80%
20%
Фигура 4. Процент на ваксинирани срещу хепатит В
На въпроса „Ваксиниран ли сте срещу Хепатит В“ с ДА са отго-
ворили от 104 анкетирани 84 (80.1%).
Необснимо за нас е че 46% от ваксинираните не са изпълни-
ли триваксината.
От ваксинираните 30 души (71.4%) не са проверили имунитета 
си, а 12 (28.6%) са го проверили, но 8 от тях са направили това 
преди повече от 5 години, а двама не са посочили години. 
От изследването излиза, че едва четирима човека от 52 
(3.9%) са изпълнили всички изисквания за осигуряване на иму-
нитет!
Другите резултати от анкетното проучване са:
• 20% от попълнилите анкетата не знаят, че вирусът е устойчив 
във външна среда дълго време;
• 50% не знаят, че ваксината е достатъчно ефективна;
• 46% смятат, че със спирт се унищожава вирусът на хепатит В, 
което не е вярно; 
• 16 % не са разбрали, че дълго време вирусът остава жизнеспо-
собен на открито;
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• На въпроса дали знаят че близо 1/3 от населението на плане-
тата е било инфектирано с хепатит В 16 (30.77%) са отговорили 
„не знам“ и 36 (69.23%) с ДА и 0 с НЕ;
• Всички са наясно, че вирусът на хепатит В го има в слюнката.
Години трудов стаж Имунитет в %
0–9 50%
10–19 87.5%
20–29 88.9%
Над 30 71.4%
Таблица 2. Наличие на имунизация според 
трудовия стаж
Прави впечатление ниското ниво на имунизация на дентални-
те медици с най-кратък трудов стаж – в тази група едва половина-
та са провели имунизация; от друга страна, не могат да се правят 
генерални обобщения, защото е много малък броят на зъболека-
рите с кратък стаж, които са посетили мероприятията на които е 
проведено проучването. При денталните медици с по-дълъг стаж 
нивото на имунизираност спада. Около 70% от зъболекарите със 
стаж над 30 години са имунизирани, докато в групата от 10 до 30 
години трудов стаж процентът е около 88.
Години Имунизация в %
31–40 75%
41–50 84.6%
51–60 75%
Над 61 80%
Таблица 3. Наличие на имунизация според 
възрастта
Разпределението на имунизацията при денталните лекари от 
различни възрастови групи е сходно при всички, като се движи 
от 75 до 85%.
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Години Проверили % Непроверили %
Под 30 0% 50%
30–40 14.3% 85.7%
41–50 44.4% 55.6%
51–60 0% 100%
Над 60 25% 75%
Таблица 4. Проверка на имунитета според трудовия стаж
При всички групи изследвани лица процентът на зъболекари-
те, които не са проверили имунитета си е над 50%, като достига и 
до 100% в групата на 51–60-годишните. Част от анкетираните са 
отговорили, че не знаят и затова процентите на са по сто нався-
къде.
Години Проверили % Непроверили %
30–40 0% 75%
41–50 23.1% 76.9%
51–60 20% 80%
Над 60 20% 80%
Таблица 5. Проверка на имунитета според възрастта
В групата на зъболекарите под 40 години нито един не е про-
верил имунитета си. В останалите групи между 75 и 80% не са 
провели изследване за установяване титър на антитела срещу хе-
патит В.
От изследваните от нас лица 44 са със специалност и 60 без 
специалност. От лекарите със специалност имунитета си са про-
верили 8 (18,2%), а 36 (81.8%) не са. От тези без специалност 44 
(73.3%) не са проверявали имунитета си, а 16 са го проверили. От 
резултатите се вижда, че лекарите без специалност по-често об-
ръщат внимание на имунизацията.
Потърсихме в достъпната литература данни относно нивата на 
имунизираност на дентални лекари срещу хепатит В в различни 
държави (табл. 6). Ясно се вижда, че колкото е по-висок стандар-
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тът на живот в страната, толкова е по-голяма честотата на вакси-
нация срещу хепатит В. Нивата на имунизираност в България са 
сходни с тези на Румъния и Китай. Според повечето законодател-
ства (и в България) ваксинацията срещу хепатит В за медицин-
ския персонал е задължителна!
Държава Година % на ваксинираност
Холандия 2008 98%
САЩ 2005 97%
Саудитска арабия 2014 94.5
Бразилия 2008 91.2
Гърция 2013 91%
Канада 1999 91%
Индия 2014 85.4%
Саудитска арабия 2012 80.5%
Румъния 2013 74.6%
БЪЛГАРИЯ 2014 71.3%
Китай 2012 68.14%
Либия 2009 52%
Нигерия 2011 20.0%
Палестина 2006 10.75%
Зимбабве 2006 8.3%
Таблица 6. Ниво на ваксинираност сред денталните медици по 
държави
• Установихме, че около около 3/4 от зъболекарите съобща-
ват, че са ваксинирани срещу хепатит В. Когато проучихме 
екзактността на ваксинацията и проверката на имунитета 
установихме, че едва 4% от денталните медици реално са 
извършили всички мерки за осигуряване на адекватна за-
щита срещу този вирус. 
• Не е достатъчно високо нивото на имунизацията сред ден-
талните лекари, недостатъчен е броят на проверилите иму-
нитета си срещу хепатит В. 
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3.4. ИНФОРМИРАНОСТ НА ЗЪБОТЕХНИЦИТЕ ОТНОС-
НО ВИРУСНИТЕ ХЕПАТИТИ
Четиридесет и четири (44) зъботехници от София, Пловдив и 
Варна попълниха подготвен от нас анонимен въпросник относно 
информираността им за вирусни хепатити през 2011 г.
Пътища за предаване 
 на хепатит А
Положителен 
отговор
Мръсни ръце 93%
Сексуален контакт 64%
Четки за зъби 61%
Венозна наркомания 61%
Целувка 57%
Пиене от една чаша 54%
Медицински манипулации 54%
Пиърсинг (татуировка) 54%
Ухапване от насекоми 32%
Ръкостискане 18%
Таблица 7. Пътища за предаване на хепатит А
54% от анкетираните зъботехници смятат, че хепатитът на 
мръсните ръце не се предава при пиене от една чаша, 7% не са 
наясно, че се предава чрез лоша хигиена, а 46% смятат, че не се 
предава чрез медицинска манипулация.
41%
59%
Фигура 5. Наличие на ваксинация срещу хепатит В при зъботехници
30
40% не знаят, че съществува ваксинация срещу хепатит А, въ-
преки множеството кампании, реклами и мероприятия.
Само 41% от зъботехниците са ваксинирани срещу хепа-
тит В, но проверка на имунитета са направили половината 
от тях, което предполага, че имунитет имат около 30% от зъ-
ботехниците. Тъй като в изследването не сме включили въпрос 
относно давността на имунизацията, най-вероятно реалният 
процент на зъботехници с имунитет се очаква да е под 30%.
Около една пета от техниците смятат, че съществува 
ваксина срещу хепатит С, което не е вярно.
Пътища за предаване  
на хепатит В и С
Положителен 
отговор
Екстракция на фрактуриран зъб 90%
Медицински манипулации 90%
Пиърсинг (татуировка) 89%
Сексуален контакт 89%
Венозна наркомания 86%
Почистване на зъбен камък 82%
Почистване на инструментариум 71%
Поставяна на обтурации 57%
Четки за зъби 43%
Ухапване от насекоми 29%
Целувка 29%
Мръсни ръце 29%
Пиене от една чаша 18%
Полиране на дентални протези 7%
Ръкостискане 4%
Таблица 8. Пътища за предаване на хепатит В и С
Относно хепатит В има относително добро познание за пъ-
тищата на предаване, като много се подценяват общата четка за 
зъби и целувката (29%) и в известна степен – пиърсингът (89%). 
Възможността за предаване на хепатит В при полиране на ден-
тални протези не е известна на 93% от изследваните техници. 14% 
31
подценяват общоизвестния факт, че интравенозната наркомания 
може да и причина за заразяване с хепатит В и С, подценявано е 
и почистването на инфектиран инструментариум, почистването 
на зъбен камък, пиенето от една чаша, сексуалният контакт, по-
ставянето на обтурации. 10% дори не са наясно, че тези хепатити 
може да се предават чрез медицински манипулации.
Санитари
Секре- 
тарки
Медицин- 
ски сестри
Дентални 
лекари
Зъбо-
техници
37% 7% 43% 75% 38%
Таблица 9. Опасност от заразяване с хепатит В и С според дентал-
ните техници
Като най-застрашен контингент се посочват денталните 
лекари – в 75%, на второ място са поставени медицинските сес-
три, а на трета позиция – зъботехниците и санитарите. 
Това е в разрез с данните от 2001 г., когато се съобщава, че най-
често носители на вируса на хепатит В са именно зъботехниците. 
Според проучване над 3 пъти по-често е носителството на мар-
кери за хепатит В при зъботехници спрямо останалия персонал 
(6.82 при зъботехници и 2.06 при зъболекари) [Славчев М, 2001].
Познаването и правилното прилагане на методите и механи-
змите на стерилизация и дезинфекция е задължителна мярка и 
за денталните лекари, и за денталните сътрудници от зъботехни-
ческите лаборатории, за да се прекъсва пътят на предаване на 
различни инфекции между денталните лекари, зъботехниците и 
пациентите, което би предпазило и общото здраве на всички тези 
лица.
• Отчетохме ниски нива на познания относно рисковете за 
заразяване с вирусни хепатити, пътищата на предаване на 
инфекцията и необходимите мерки за прекъсване на тран-
смисията. 
• Обезпокояващ е фактът, че не се прилагат почти никакви 
мерки за дезинфекция на всичко изпращато в зъботехни-
ческата лаборатория и е ниско нивото на имунизираност 
срещу хепатит В.
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4. МЕРКИ, ПРЕДПРИЕМАНИ ОТ ДЕНТАЛНИ МЕДИЦИ 
ПРОТИВ РАЗПРОСТРАНЕНИЕТО НА ИНФЕКЦИИ
94 студенти по дентална медицина в четвърти, пети и шести 
курс, както и лекари по дентална медицина са попълнили анони-
мен въпросник от 7 позиции (приложение 7 от дисертационния 
труд) през първата половина на 2014 г.
Никога 
(%)
Рядко 
(%)
От време 
на време 
(%)
Почти 
винаги 
(%)
Винаги 
(%)
Ръкавици 0 0 1.1 7.4 91.5
Маски 0 0 5.3 27.7 67
Очила 1.1 11.7 42.6 24.5 20.2
Шлем 27.7 30.9 29.8 7.4 4.3
Измиване 
на ръцете 
преди 
работа
0 6.4 7.4 11.7 74.5
Измиване 
на ръцете 
след работа
0 0 0 8.5 91.5
Сменяне 
на маската 
след всеки 
пациент
3.2 13.8 14.9 19.1 48.9
Таблица 10. Честота на употреба на предпазни мерки (%)
Всички участници в проучването (студенти и лекари по ден-
тална медицина) отговарят, че използват различни защитни 
средства и процедури в ежедневата си клинична практика. 
Анкетираните, които винаги използват ръкавици и маски, 
сменят предпазната маска след всеки пациент и измиват ръце-
те си преди и след всяка манипулация, преобладават значително 
(р = 0.000). От друга страна, повечето от тях от време на време 
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използват очила, рядко слагат защитен щит или никога не го сла-
гат (р = 0.000). Полът не е определящ за употребата на защитни 
средства (р> 0.05). Сравнявайки различните фактори на изслед-
ването, слаба до умерена корелация се оценява в прилагането на 
различни предпазни средства и процедури. Налице е също слаба 
негативна корелация между продължителността на клиничната 
практика и използването на ръкавици (τ = -0.245, р = 0.010), и 
продължителността на клиничната практика и подмяна на маска 
след всеки пациент (τ = -0.259, р = 0.003).
Почти всички анкетирани (96.8%) заявяват, че питат па-
циентите за инфекциозни или вирусни заболявания, преди да 
лекуват. 
В това проучване частта на практикуващите и ваксинирани 
срещу хепатит В се оценява на около 70%. Само една трета от вак-
синираните обаче са проверили имунитета след ваксинация (φ = 
0.361, р = 0.000). 79,8% от тях лекуват своите пациенти, като по-
тенциално болни. Има връзка между тези два фактора (φ = 0.059, 
р = 0.565). Голям брой от анкетираните заявяват, че са работили 
с пациенти с HBV или HSV, но само няколко знаят да са работили 
на пациент с HCV или HIV.
Голяма част от анкетираните заявяват, че са работили с пациен-
ти с HBV или HSV. Всеки пети знае, че е работил с пациент с HCV, а 
малцина съобщават да са работили с пациент с HIV (фиг. 6).
43.60%
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37.20%
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Фигура 6. Процент на денталните медици, 
които знаят, че са работили с болни 
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Фигура 7. Съотношение на денталните медици, 
които питат за инфекциозни заболявания преди работа 
В денталния кабинет се обслужват различни пациенти, като 
не малко от тях са с различни инфекциозни или вирусни заболя-
вания. Почти всички анкетирани (96.8%) заявяват, че разпитват 
пациентите за инфекциозни или вирусни заболявания. 79,8% от 
зъболекарите лекуват своите пациенти, като потенциално 
болни. Няма статистическа връзка между тези два фактора (φ = 
0.059, р = 0.565). Повече от една трета от анкетираните ден-
тални медици (36,2%) съобщават за наранявания с нестерилни 
инструменти. 
Тъй като в изследването са включени лекари и студенти по 
дентална медицина, очаква се те да имат високо ниво на осведо-
меност и придържане към контрола на инфекциите. Познани-
ята за инфекциозните болести и за защита в изследваната 
група са адекватни, но стандартните предпазни мерки не се 
спазват достатъчно стриктно. 
1. За съжаление, зъболекарите започват да пренебрегват пра-
вилния протокол за контрол на инфекциите след години на 
практика. Въвеждането на непрекъснати образователни про-
грами и семинари за обучение биха могли да бъдат полезни 
за спазването на препоръките [Maupomé G, 2002; Halboub ES, 
2015; Su J, 2012]. 
2. Някои аспекти на защитата са изпълнени на добро ниво. Ръ-
цете представляват възможност за предаването на инфекции: 
74,5% от анкетираните винаги си мият ръцете преди всяка 
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манипулация. 91,5% от тях ги мият след работа – процентът 
е задоволителен, въпреки че не всички го правят. Данните 
са сходни на тези в съобщения от други проучвания в Йемен 
[Halboub ES, 2015]. Ръкавици използват винаги 91.5% от ан-
кетираните. Тази информация е сравнима с данните от други 
изследвания – нивото е малко по-високо в Йемен, Саудитска 
Арабия и САЩ и много по-ниско в Централна Индия и други 
азиатски страни [Al-Maweri SA, 2015; Halboub ES, 2015; Singh 
A, 2011; Puttaiah R, 2011, Puttaiah R, 2009]. 
3. За съжаление, защитата на очите и лицето е често неглижи-
рана. Само 67% от анкетираните използват маски и 48.9% 
от тях сменят своите маски след всеки пациент. По-малко от 
половината (44.7%) от студентите и практикуващите ползват 
очила винаги или почти винаги. Това показва много лоша ос-
ведоменост относно възможността за предаване на инфекция 
чрез аерозоли и кръвни пръски. От друга страна, тези, които 
използват маски, най-често поставят също и очила, което е 
доказателство, че спазването на мерките за защита е въпрос 
на създаване на навици. Налице е отговорно отношение към 
медицинската анамнеза. 
4. Мнозинството от анкетираните се наясно с инфекциозния 
статус на своите пациенти – 43.6% от тях декларират за про-
ведено лечение на пациенти с HBV-инфекция и 37.2% с HSV-
инфекция. Разпространението на HCV и HIV е сравнително 
по-рядко, така че е нормално делът на лекувани пациенти с 
тези заболявания да бъде по-нисък – съответно 20.2% и 4.3%. 
Съобщените данни са сравними с данни от други проучвания 
[Al-Maweri SA, 2015; Maupomé G, 2002; de Souza RA, 2006]. 
Повечето от анкетираните (79.8%) лекуват пациенти си като 
потенциално болни. Подобни мерки са описано в проучване 
на King и Muzzin [King TB, 2005]. 
5. Според проучване от 2001 г., 2.06% от зъболекарите в Бълга-
рия имат положителен резултати за HBV повърхностен анти-
ген (HBsAg) [Славчев М, 2001]. Една от възможните причини 
за това е предишна трудова злополука с нестерилни инстру-
менти: при 36.2% от участниците в нашето проучване се е 
случила. Al-Maweri получава подобни резултати [Al-Maweri SA, 
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2015], а Halboub – дори по-високи [Halboub ES, 2015]. Резулта-
тите на нашето проучване показват относително добро, но все 
още недостатъчно ниво на ваксинираност - 71.3% от анкетира-
ните са HBV ваксинирани и 24.5% от тях (34,3% от ваксинира-
ните) са били оценени за анти-HBs. Нашето проучване отразява 
по-добри резултати от тези в други български изследвания за 
същия период [Todorova TT, 2015] (57.4% ваксинирани и 13.9% 
проверени) и възможното обяснение е, че почти половината от 
участници в другата анкета са студенти в първите години на 
обучението си. Нивата на същите параметри са по-добри в про-
учвания от Саудитска Арабия и Бразилия [Al-Maweri SA, 2015; 
de Souza RA, 2006], и по-лоши в проучвания от Мексико, Йе-
мен, Централна Индия, Китай и Лаос [Maupomé G, 2002; Singh 
A, 2011; Su J, 2012; Raja’a YA, 2002; Pathoumthong K, 2014].
6. В друго проучване попитахме 90 дентални медици дали де-
зинфектират щателно всичко, което изпращат в зъботехни-
ческата лаборатория. В обектите за дезинфекция включихме 
отпечатъци, ортодонтски апарати, плакови протези, шаблони 
за фиксиране на захапка, проби с наредени зъби. В проучване 
от 2001 г. в София е установено, че 83% от денталния персо-
нал не дезинфекцират протетичните отпечатъци по правилата 
[Славчев М, 2001]. В нашето изследване ние установихме още 
по- висок процент (почти 97%!), което най-вероятно се дължи 
и на факта, че освен отпечатъци сме включили всички обекти, 
изпращани до зъботехническата лаборатория.
 
3%
  
97%
Фигура 8. Относителен дял на дентални медици дезинфектиращи 
всичко, което изпращат в зъботехническа лаборатория
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Мерките за дезинфекция на всичко, изпращано в зъботехни-
ческата лаборатория, са изключително незадоволителни, с кое-
то зъболекарите създават предпоставки за разпространение на 
инфекции. Доказателство за това е високият процент заразени 
зъботехници с хепатит В (6.82%) и многократно по-високата чес-
тота на заразеност при тях спрямо останалия персонал в дентал-
ните клиники – 2.06% при зъболекари, 2.82% при сестри, 3.03% 
при санитари [Славчев М, 2001].
• Установихме задоволително ниво на познания на дентал-
ните медици относно трансмисията на вирусни инфекции, 
но ниско равнище на приложение на мерки против раз-
пространението им.
• Мерките за дезинфекция на материалите изпращани в зъ-
ботехническите лаборатории са изключително слаби, с кое-
то зъболекарите създават предпоставки за разпространение 
на инфекции.
5. ИЗСЛЕДВАНЕ ЗА СЛЕДИ ОТ КРЪВ ПО ДЕНТАЛНИ 
ИНСТРУМЕНТИ
С цел да изследваме наличието на следи от кръв по дентална 
инструменти проучихме 43 стоматологични практики за следи от 
кръв по турбинния наконечник, оптичните влакна на фотополи-
меризационните лампи и водно-въздушните ръкохватки, преди 
пациентът да седне на зъболекарския стол. Тестовете направи-
хме със сухи тестове ЛОТ № U040A001A за кръв след омокряне с 
физиологичен разтвор, като след това се обтриват изследваните 
обекти. Извършва се лесно и бързо, като при наличие на следи от 
кръв се получава характерна промяна на жълтия цвят на индика-
тора в зелено до тъмносиньо.
Нашите резултати разкриват, че 19% от оптичните влакна на 
фотополимеризационните лампи, 35% от денталните турбини и 
60% от водно-въздушните ръкохватки са положителни за следи 
от кръв.
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Фигура 9. Наличие на следи от кръв по светодиоди 
на фотополимерни лампи
В нашето изследване включихме 43 светодиода. Резултатите 
ни разкриват, че всеки 5-и изследван обект е дал положителен ре-
зултат. От изследваните проби при 37.5% са отчетени най-ниски-
те стойности, при 50% са отчетени средни стойности за наличие 
на кръв, а при 13.5% е открито изключително голяма количество 
кръв.
Най-висок процент наличие на следи от кръв открихме при 
изследване на водно-въздушната ръкохватка. Над половината от 
изследваните от нас 30 ръкохватки бяха положителни за следи 
от кръв.
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40% 
Фигура 10. Наличие на следи от кръв 
по водно-въздушната ръкохватка
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Фигура 11. Количество кръв по ръкохватките 
на положителните за кръв
При анализ на количеството кръв по ръкохватките се вижда 
следното: освен че те не са почистени, в по-високия процент от 
случаите има и много голямо количество кръв.
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Фигура 12. Наличие на следи от кръв по турбината
В изследването са включени 20 турбини. Резултатите показ-
ват, че по всяка трета има следи от кръв. Тези резултати са два 
пъти по-високи от публикуваните в София през 2001 г.
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Данните от нашите изследвания разкриват негативния факт, 
че нивото на дезинфекция на денталните инструменти не се е по-
добрило значително през последните 15 години, а е налице нега-
тивна тенденция, въпреки наличните дезинфекционни материа-
ли, които са с по-добри качества, в сравнение с използваните през 
2001г.
Изследваните обекти са прекалено често носители на следи от 
кръв и представляват сериозна възможност, респективно и огро-
мен риск за пренасяне на инфекции като вирусен хепатит В и С, 
Херпес-вируси, ХИВ. Този факт е със сериозно биологично значе-
ние, отчитайки процента положителни проби. 
Изводите от нашите изследвания отразяват малкото и недос-
татъчните мерки за почистване и дезинфекция на денталната 
техника. Необходимо е да се предприемат спешни мерки, за да се 
повиши нивото на дезинфекция в стоматологичните практики.
• Данните от нашите изследвания разкриват, че нивото на 
дезинфекция на денталните инструменти не само че не се е 
подобрило през последните 15 години, а и негативната тен-
денция се задълбочава. 
• Изследваните от нас обекти в денталните кабинети прека-
лено често са носители на следи от кръв и представляват 
реален риск за предаване на бактериални и вирусни инфек-
ции. 
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Фигура 13. Количество кръв по турбините 
на положителните за кръв
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Необходима е строга превенция относно денталното раз-
пространение на инфекцията в две посоки- както за превенция 
на пациентите и прекъсване един от основните пътища за 
трансмисия, така и за предпазване на медицинския персонал – 
като високо рисков контингент.
II. ПАРОДОНТАЛНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ ПРИ ОБЩИ БО-
ЛЕСТИ
 
Много често в амбулаторната дентална практика при лечение 
на възпалителните заболявания на пародонта, на кариозните ле-
зии и техните усложнения денталният лекар разпознава и уста-
новява симптоматични прояви на различни заболявания на въ-
трешните органи в устната кухина. При недооценяване на тази 
общосоматична патология може да се стигне да усложнения 
по време на лечението на болните и денталната терапия да 
бъде неефективна.
Взаимовръзката между заболяванията с нарушения в ме-
таболизма и състоянието на устната кухина се осъществява по-
средством различните видове хомеостаза (метаболитна, имуно-
логична и др.), чиито нарушения водят до проява на различни 
заболявания, както на целия организъм, така и на устната кухина 
[Ибрахимов ТИ, 2001, 2002; Нуурра Т, 1984, 1985; Faria AM, 2005; 
Karima M, 2005]. През последните години все по-голямо внима-
ние се обръща на усъвършенстване на методите за диагностика и 
лечение на съчетаната патология на общо състояние на органи-
зма и орално здраве [Барер Г, 2004; Фазылова ЮВ, 2004; Митро-
нин АВ, 2005; Максимовская ЛН, Николаева ИВ, 2006; Straka M, 
2000]. 
1. ЧЕРНОДРОБНИ БОЛЕСТИ 
Черният дроб е основен вътрешен орган и поради неговата 
сложност и функционалното му място в организма бива засегнат 
от токсини, от метаболитни промени и от различни инфекции. 
Етиологията е предимно от инфекции с вирусите В и С, от някои 
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херпес-вируси (цитомегаловирус и др.), както и злоупотреба с ал-
кохол.
Различните заболявания на черния дроб също отразяват сво-
ят патологичен характер неблагоприятно и върху оралното здра-
ве. Устната кухина може да включва различни неспецифични и 
специфични орални прояви при тези пациенти: гъбични и бак-
териални инфекции, зъбен кариес, гингивални и пародонтални 
заболявания, кандидоза, както и орални неоплазми – по-често 
представени от лихен планус [Balachander N, 2014].
 
ПАРОДОНТАЛНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ ПРИ ЧЕРНОДРОБ-
НИ БОЛЕСТИ
Изследваните от нас болни с хроничен хепатит В и С (n=25) 
бяха на средна възраст 55 години, като съотношението мъже:жени 
бе приблизително 1:1. 
При част от болните с хроничен хепатит В и С поради прогре-
сиране на заболяването до чернодробна цироза е необходимо да 
бъде осъществена чернодробна трансплантация. Препоръките 
на редица водещи гастроентерологични екипи са преди орган-
ната трансплантация болните да бъдат прегледани от ден-
тален лекар, тъй като нелекуваните орални заболявания (вкл. 
дентални проблеми) могат да бъдат причина за инфекции и 
сепсис и да доведат до редица усложнения при транспланти-
раните пациенти [Guggenheimer J, 2007].
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Фигура 14. Стойности на Дебрис индекс (DI) 
при чернодробно болни и контроли
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Регистрирахме кариозни лезии, екстрахирани и обтурирани 
зъби, налични протезни конструкции в устата на пациентите и 
техния вид, използвани дентални материали, състояние на гин-
гивата и орално-хигиенно ниво на болните.
Относно разпространението на зъбната плака средният Деб-
рис индекс при болните бе 1.58 – отразяваше, че над 1/3 от из-
следваните повърхности са покрити с плака. При контролните 
лица средната стойност бе 1, а над стойност 2 имаха само четири 
лица. В тази група при 45% денталната плака заемаше над ½ от 
зъбните повърхности.
15% бяха лицата със стойност до 1, което съответства и на да-
нните на Р. Barbero и сътрудници, установяващи, че 85% от бо-
лните, подлежащи на чернодробна трансплантация, са били със 
занемарена орална хигиена, при 45% са установени заболява-
ния на пародонта, а при 12% е бил налице катарален гингивит 
[Barbero Р, 1996].
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Фигура 15. Стойности на Калкулус индекс (CI) 
при чернодробно болни и контроли
Средната стойност на Калкулус индекса (1.18) бе индикатор, че 
при голяма част от изследваните е налице надвенечен зъбен ка-
мък. За сравнение, при контролната група тази стойност бе 0.49, 
отново потвърждаваща по-добрите орално-хигиенни грижи на 
контролите.
Израз на недобрите орални грижи на болните бе и по-високи-
ят Орално-хигиенен индекс по Green и Vermillion (средна стой-
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ност – 2.7 при болните, спрямо 1.53 – в референтната група) (фиг. 
16 и 17).
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Фигура 16. Орално-хигиенен индекс по Green и Vermillion 
при чернодробно болни и контроли
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Фигура 17. Papilla bleeding index по Saxer и Muhleman 
при чернодробно болни и контроли
За да оценим състоянието на гингивата, предизвикахме про-
вокирано кървене на венечните папили, използвайки Papilla 
bleeding index. Стойностите при чернодробно болните бяха с 1/2 
до 1 степен по-високи от тези на контролните лица. Средната на 
PBI бе 2.53, медианата бе 3, спрямо 1.95 и 2 при контролите. По-
лучените данни отговаряха на клиничната картина умерен гинги-
вит при хепатитите, а лек беше при лицата в референтната група.
Взаимовръзката между хепатит С и оралната патология е об-
съждан, но недоизяснен въпрос.
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Значимите корелационни зависимости между параметрите за 
клинична оценка на оралния статус са представени на табл. 11.
DI CI OHI PBI
CI 0.662** 0.864** 0.584**
OHI 0.924** 0.864** 0.713**
PBI 0.670** 0.584** 0.713**
Пол -0.369** -0.237* -0.335** -0.214*
Таблица 11. Значими корелационни коефициенти (Spearman) при 
болни с хронични хепатити
* Корелацията е значима при ниво 0.05;  
**Корелацията е значима при ниво 0.01.
Естествена е и зависимостта между по-високия Орално-хиги-
енен индекс (характеризиращ се с по-голямо количество зъбен 
камък и плака) и резултата от него – възпаление на меките тъка-
ни на пародонта (гингивит), отразено с Papilla Bleeding Index. По-
вечето от обтурациите се съпровождаха от по-малко количество 
зъбна плака, и обратното, повечето кариозни лезии – от по-висок 
Дебрис индекс.
• Средният Дебрис индекс при чернодороно болните бе със 
стойност 1.58 спрямо стойност 1 при контролите.
• Средната стойност на Калкулус индекса бе индикатор, че 
при голяма част от изследваните е налице надвенечен зъ-
бен камък. 
• Орално-хигиенният индекс по Green и Vermillion – израз на 
недобрите орални грижи на болните – бе по-висок спрямо 
референтната група.
• Според резултатите от Papilla bleeding index по Saxer и 
Muhleman – клиничната картина отговаря за умерен гин-
гивит при хепатитите и лек гингивит – при лицата в рефе-
рентната група. 
• Установените от нас стойности на индекса за провокирано 
кървене на венечните папили, отговарящи на умерен гин-
гивит, по-голямо количество зъбна плака и зъбен камък, 
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заедно с относително ниския процент на лицата с протетич-
ни възстановявания (52%), на фона на големия процент на 
лицата с екстрахирани зъби (90%), ни дават основание да 
обобщим, че болните с хронични хепатити са лица с лоши 
орално-хигиенни и дентални грижи, изразяващи се в спо-
менатите стойности на изследваните параметри.
2. ЗАХАРЕН ДИАБЕТ
 
Връзката между захарния диабет и промените в устната 
кухина е двустранна. От една страна, хипергликемията води 
до влошаване на оралното здраве, а от друга, пародонтитът е 
идентифициран като орален маркер за лош метаболитен кон-
трол при болни с диабет. Често срещащите се орални прояви 
при диабет водят и до по-честа необходимост от дентална 
помощ [Lamster IB, 2008].
 Различни изследователски колективи препоръчват пациен-
тите със захарен диабет да бъдат преглеждани от пародонтолог 
поне 3 пъти годишно и от дентален лекар – най-малко 4 пъти в 
годината. Диабетно болните пациенти се нуждаят от по-интен-
зивно контролиране на болестта, защото при наличие на паро-
донтални заболявания разрушаването на тъканите може да се 
ускори. Оралните инфекции трябва да се овладяват своевремен-
но и бързо, за да се предотврати влошаването на съществуващия 
метаболитен дисбаланс [Guggenheimer J, 2000 ].
ПАРОДОНТАЛНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ  
ПРИ ЗАХАРЕН ДИАБЕТ
Проучването се базира на изследване на деца със захарен ди-
абет и съответна по пол и възраст контролна група (10 до 18 го-
дини). Първата група изследвани деца с диабет се състои от 12 
момчета и 17 момичета – общо 29 лица. Контролната група се 
състои от 24 деца, които не страдат от системни заболявания – 13 
момчета и 11 момичета.
Отчитахме хигиената на устната кухина чрез DI-S (Дебрикс 
индекс-опростен), CI-S (Калкулус индекс-опростен), OHI - S (оп-
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ростен Орално-хигиенен индекс) и PBI (Папила блийдинг ин-
декс). 
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Фигура 18. Стойности на DI-S при диабетно болни и контроли
От получените данни е видно, че нивата на DI-S са почти 4 
пъти по-високи в групата на болните деца – 0.5 срещу 1.9.
Нашите резултати демонстрират, че нивата на опростения 
Калкулус индекс са над 2 пъти по-високи при децата с диабет – 
със стойност 1 при болните спрямо 0.4 при контролите.
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Фигура 19. Стойности на CI-S при диабетно болни и контроли
48
2.9
1.4
0
0.5
1
1.5
2
2.5
3
3.5
 
Фигура 20. Стойности на OHI-S при диабетно болни и контроли
Подобно на другите показатели и стойностите на OHI-S са око-
ло 3 пъти по-високи при групата деца с диабет – 2.9 срещу 1.04.
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Фигура 21. Стойности на PBI-S при диабетно болни и контроли 
(% наличие на кървене)
Ние открихме, че двата индекса са по-високи при пациенти с 
диабет – съответно 1.9 и 1.0. При анализ на OHI-S установихме, 
че устната хигиена на децата с диабет е по-лоша. Нашите данни 
показват, че 65.5% от децата с диабет и 33.3% от контролите са 
имали кървене от венците. 
Гингивитът и възпаление на меките тъкани може да напредва 
с времето и да прераства в пародонтит. Ювенилният пародонтит 
започва в пубертета като леко кървене и възпаление на венците, 
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впоследствие се появяват и гингивални рецесии, задълбочаващи 
състоянието до тежък пародонтит, особено ако диабетът не е до-
бре контролиран. Ето защо посещенията при зъболекар са толко-
ва важни, особено за диабетици, за да се поддържа добра хигиена 
в устната кухина.
Задоволителни резултати могат да бъдат постигнати, 
ако денталните лекари са наясно с признаците, симптомите 
и възможностите за лечение на оралните промени, придружа-
ващи захарния диабет. Необходимо е да се образоват родите-
лите и децата за търсене на регулярна дентална помощ и за 
подобряване на оралното здраве.
• Средните стойности на Дебрис и Калкулус индекса отразя-
ваха, че при голяма част от изследваните бе налице обилно 
количество зъбна плака и надвенечен зъбен камък. Тези 
факти се отразиха и в стойностите на OHI-S.
• В сравнение с контролната група пациентите със захарен 
диабет имат значително по-високи нива на зъбна плака и 
гингивално възпаление.
3. СТОМАШНО-ЧРЕВНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ
 Съвременните обществени нужди и изискванията към ден-
талните лекари са свързани с непрекъснато повишаване меди-
цинските познания на зъболекарите, което е в основата на по-
доброто дентално лечение, особено касаещо пациенти с общи и 
системни заболявания. Лекарите и стоматолозите не трябва само 
да диагностицират заболявания, без да разбират възможните 
връзки между устната кухина и различните системи в организма. 
Лекарите трябва да се научат да се разглеждат устата систематич-
но и активно да търсят колаборация с дентални лекари.
От друга страна, денталните лекари не трябва само да лекуват 
зъбния кариес, гингивата и пародонта, но следва също да разви-
ват медицинските си познания, за да могат чрез оралното здраве 
да влияят на общото здраве – съвременните автори заменят по-
нятието дентален лекар с орален лекар [Mizuno Y, 1997]. 
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Възпалителните заболявания на червата могат да се проявят в 
устната кухина с различни лезии и симптоми. Проучван е орал-
нохигиенният статус, загубата на зъби, афтозните язви, проме-
ните в зъбодържащия апарат. При 113 болни с болест на Крон и 
улцерозен колит се установяват орални лезии по-често отколкото 
у контролните 58 лица, особено в острата фаза на болестта, по-
скоро свързани с употребата на кортикостероиди при болните 
[Laranjeira N, 2015].
ПАРОДОНТАЛНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ ПРИ СТОМАШНО-
ЧРЕВНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ
В групата на болните със стомашно-чревни заболявания бяха 
включени 31 пациенти с гастрит, язва и гастродуоденит, контин-
гент на болница „Св. Иван Рилски“, Клиника по гастроентероло-
гия. Средната възраст за групата бе 44 години, а съотношението 
между половете бе в полза на жените (18:13).
Единични са съобщенията в литературата, които обръщат 
внимание на денталния статус при болни с гастродуоденални за-
болявания. Повечето изследователи насочват вниманието си към 
оралното здраве, в частност устната хигиена, заболяванията на 
гингивата и на пародонта, микробните асоциации и връзката на 
тези фактори с Н. рylori- инфекцията (резервоар и възможност за 
реинфекция) [Schein W, 1994; Hardo PG, 1995; Urazova RZ, 2001; 
Czesnikiewicz-Guzik M, 2005; Elizarova VM, 2006; Ozdemir A, 2001; 
Anand PS, 2006; Davydov BN, 2009].
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Фигура 22. Дебрис индекс (DI) при болни 
със стомашно-чревни заболявания и контроли
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Регистрирахме стойностите на Дебрис индекс (DI) около 1/4 
по-високи от тези на контролите (х=1.29 спрямо х=1.09 при кон-
тролите), което показва, че при по-голяма част от изследваните 
лица денталната плака е заемала повече от 1/3 от изследваните 
повърхности. Стойности над 1.5 имаха 13 от болните с гастроду-
оденит.
Измереното количеството зъбна плака и наличието на умерен 
гингивит ни дават основание да обозначим групата на стомаш-
но-чревните заболявания с умерено занемарена устна хигиена – 
по отношение на цялостната характеристика на оралния статус 
(дентален статус, орално-хигиенно ниво и състояние на гинги-
вата) застават между болните с чернодробни заболявания и кон-
тролната група. 
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Фигура 23. Калкулус индекс (CI) при болни 
със стомашно-чревни заболявания и контроли
Стойностите на Калкулус индекса (медиана – 1, и средна арит-
метична – 0.887) бяха близки до единица и показаха, че по-го-
лемият брой изследвани лица имат надвенечен зъбен камък, а 
по-малък брой бяха тези с подвенечен зъбен камък (отговарящи 
на стойност 2 от СI). За сравнение средната аритметична при кон-
тролите е 0.49, което потвърждава казаното по-горе.
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Фигура 24. Орално-хигиенен индекс по Green и Vermillion 
при болни със стомашно-чревни заболявания и контроли
Поради характеристиката на Дебрис индекса и Калкулус инде-
кса, които бяха по-високи при болните с гастродуоденит, по-ви-
сок бе Орално-хигиенният индекс (2.09) спрямо стойностите на 
референтната група (1.53).
Специалистите гастроентеролози и денталните лекари насоч-
ват вниманието си към устната кухина като възможен резервоар 
и причина за реинфекция с H. pylori, търсейки зависимости меж-
ду устната хигиена на болните с гастрит, пародонталните заболя-
вания и този микроорганизъм [Ozdemir A, 2001; Anand PS, 2006].
W. Schein и сътрудници обръщат поглед към пародонтал-
ните джобове като резервоари за H. pylori, тъй като там се 
създават добри условия за анаеробни микроорганизми [Schein 
W, 1994].
През 2006 г. V. M. Elizarova и сътрудници, изследвайки паци-
енти с гастродуоденит, установяват, че всички имат катарален 
гингивит [Elizarova VM, 2006]. Същото намират и R. Z. Urazova и 
сътрудници при болни деца, които освен гингивит са имали из-
менения по оралната лигавица и езика [Urazova R, 2001].
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Фигура 25. Papilla bleeding index по Saxer и Muhleman 
при болни със стомашно-чревни заболявания и контроли
При изследваните от нас болни, оценявайки състоянието на 
венечните папили с Papilla bleeding index, определихме средна 
стойност 2 (отговаряща на клиничната картина за умерен гинги-
вит), което се доближава до данните в литературата. При трима 
пациенти обаче установихме стойност 4 на използвания индекс, 
съответстващ на клиниката на тежък гингивит.
• Стойностите на Дебрис индекса бяха с около 1/4 по-висо-
ки от тези на контролите, онагледяващи лошите хигиенни 
грижи на болните.
• Калкулус индекс (CI) – медианата и средната аритметична 
бяха близки до единица и характеризираха, че при по-голя-
ма част е наличен надвенечен зъбен камък, а по-малък брой 
бяха лицата с подвенечен зъбен камък.
• По-високите стойности на Дебрис индекса и Калкулус ин-
декса намираха отражение в сборния Орално-хигиенен ин-
декс,  Papilla bleeding index по Saxer и Muhleman – определе-
ната от нас средна стойност бе 2, отговаряща на клиничната 
картина за умерен гингивит.
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4. БЪБРЕЧНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 
Тъй като броят на хората, страдащи от хронични бъбречни 
заболявания се увеличава в световен мащаб, се очаква зъболе-
карите да срещат повече пациенти с тези оплаквания, които 
се нуждаят от грижа и за устната кухина. При деца с хронич-
ни бъбречни заболявания може да са налице широк спектър от 
орални прояви при твърдите и меките тъкани: лош дъх, метален 
вкус в устата, гингивално възпаление дължащо се на натрупване 
на плака и лоша устна хигиена и др. [Olivas-Escárcega V, 2008].
Ранната оценка на оралния здравен статус на пациенти с 
бъбречна патология е от съществено значение за премахване 
потенциални огнищни инфекции от устната кухина.
ОРАЛНО СЪСТОЯНИЕ НА БЪБРЕЧНО БОЛНИ 
В групата на болните деца са включени 40 деца с пиелонефрит 
и с нефротичен синдром.
Получихме следнните данни: стойностите на рН са сходни в 
двете групи бъбречно болни деца и по-високи при контролната 
група (6.9). Отчетохме средна стойност 6 при децата с пиелоне-
фрит и 6.6 при тези с нефротичен синдром. Това е потвърждение 
на литературните данни, според които рН на слюнката е по-ни-
ско при бъбречни заболявания, но остава над критичното ниво 
за деминерализация на зъбния емайл [Gupta M, 2015; Lucas V, 
2005; Martins С, 2008; Nakhjavani Y, 2007; Nunn J, 2000].
Значението на азотните окиси в устната кухина е изследвано 
от А. Aurer и сътрудници през 2001 г. Авторите установяват, че 
пациенти с пародонтити имат значително по-малко NO2 в 
слюнката отколкото контролите. 
При изследвания на количеството на слюнчените нитрати и 
нитрити, на количеството на Streptococcus mutans и Lactobacillus 
spp. и на броя на кариесите при деца се наблюдава значително на-
маляване на кариозността при пациенти с високи нива на слюн-
чени нитрати и с висока способност за редуциране на нитритите. 
В лабораторни условия при изследване на рН на слюнка (физио-
логичното съдържимо на устната кухина, богата и на множество 
орални бактерии) се установяват по-високи стойности при на-
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личието на нитрати и нитрити, докато при контроли с липса 
на нитрати и нитрити рН е с по-ниски стойности. Тези данни по-
казват, че се потиска киселинната ферментация или се увели-
чава алкалната продукция и така се намалява киселинността 
на слюнката. Всичко това дава основание на H. Li и сътрудници 
да посочат слюнчените нитрати като възможен фактор, на-
маляващ киселинността в устната кухина, а оттам и възмож-
ността за развитието на кариозни лезии [Li H, 2007].
Нитритите в концентрация, равна на тази в слюнката in vitro, 
имат едновременно цитолитичен и цитостатичен ефект вър-
ху шестте основни патогена (Streptococcus mutans NCTC 10449, 
Lactobacillus acidophilus ATCC 4646, Porphyromonas gingivalis 
ATCC 33277, Capnocytophaga gingivalis ATCC 33624, Fusobacterium 
nucleatum ATCC 10953, и Candida albicans ATCC 10231) в устата, 
докато нитратите в същата концентрация нямат антимикробен 
ефект върху тези организми [Xia DS, 2006].
Определянето на нивата на нитрити чрез тест лентите може да 
се окаже полезно при неинвазивно оценяване на диализа и могат 
да бъдат полезни за контрола на състоянието на бъбречно забо-
ляване [Blicharz TM, 2008; Pallos D, 2015].
Нитрити
Контролна 
група
Пиело- 
нефрит
Нефротичен 
синдром
Липсват (-) 0 37 25 
Малко 
количество (+)
73 43 75
Умерено 
количество (++)
27 6 0 
Голямо 
количество (+++)
0 14 0
Таблица 12. Средна стойност (%) на нитрити в слюнка при бъбреч-
но болни и контролна група деца
Нашите проучвания установиха различия при стойностите на 
нитритите в устната кухина на контролната група деца, на слу-
чаите с пиелонефрит и нефротичен синдром. Получените от нас 
високи стойности на последната степен (+++) за наличие на ни-
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трити в оралната кухина потвърждават литературните данни и 
са предпоставка за развитие на по-малко кариозни лезии в тази 
група, както е и според други изследователи. 
Нашето изследване потвърждава тези данни относно децата 
с пиелонефрит, но не и при групата с нефротичен синдром. Тези 
данни са валидни, ако разглеждаме най-високите нива на нитри-
ти в устата, които липсват в контролната група деца и на тези с 
нефротичен синдром.
От това изследване може да заключим, че децата с пиелоне-
фрит биха имали по-рядко кариозни лезии.
Най-ниски стойности на нитритите имат децата с нефротичен 
синдром, от което следва, че заболеваемостта от кариес трябва 
да е най-висока в тази група.
Установените от нас данни потвърждават тези на H. Li и 
сътрудници: слюнчените нитрати са възможен фактор, нама-
ляващ киселинността в устната кухина, а оттам – и възмож-
ността за развитието на кариозни лезии [Li H, 2007]. В изслед-
ваната от нас група деца с пиелонефрит стойностите на рН бяха 
най-ниски - 6, а количеството на най-високите стойности нитрати 
- високо; над 14% имаха най-високата стойност – три плюса.
• Средната стойност на плаковия индекс е 1.64 (± SD 0,51), а ме-
дианата е 1,75.
• Една пета (20%) от всички изследвани са с равен PI или по-
малко от 1.
• Половината от участниците (50%) са с PI стойности, регистри-
рани в интервала от 1.1 до 2.
• В 30% от всички тези деца PI стойности са равни или повече от 
2,1.
Преобладаващата част от пациентите (90%) консумират нере-
довно и непрекъснато въглехидрати от групата на дизахариди.
За да се ограничи тенденцията на прогресия на зъбния ка-
риес и да се спре влошаването на орално-денталното здраве 
трябва да се вземат разнообразни мерки:
• Мотивация за извършване на редовни процедури, подходящи 
за поддържане на добра устна хигиена.
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• Прецизно прилагане на продукти с флуориди с екзогенни и 
ендогенни механизми на въздействие, съобразено с възрас-
тта.
• Общо ограничаване на консумацията на въглехидрати, осо-
бено на дизахариди.
ОБОБЩЕНИЕ ОТНОСНО ПАРОДОНТАЛНИЯ  
СТАТУС НА БОЛНИ
Чернодробни Контроли
Дебрис индекс (DI) 1.58 1
Калкулус индекс 
(CI)
1.18 0.49
OHI 2.7 1.53
PBI 2.53 1.95
Диабет Контроли
Дебрис индекс (DI) 1.9 0.5
Калкулус 
индекс(CI)
1 0.4
OHI-S 2.9 1.04
PBI 65.5% 33.3%
Стомашно-чревни Контроли
Дебрис индекс (DI) 1.29 1.09
Калкулус индекс 
(CI)
1 0.49
OHI 2.085 1.53
PBI 2 1.95
Бъбречни Контроли
Плаков индекс 1.64 0.5
Таблица 13. Пародонтални индекси при общи заболявания 
и контроли
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• Когато съпоставихме изследваните от нас индекси за оцен-
ката на орално-хигиенното ниво и пародонталното състоя-
ние установихме, че във всички групи болни всички инде-
кси показват по-високи стойности. При нито един индекс 
не установихме по-ниски или равни стойности.
• В групата на чернодробно болинте стойностите бяха пови-
шени от 0.5 до 3 пъти.
• При случаите с диабет показателите бяха по-лоши от 2 до 
4 пъти, въпреки че повечето пациенти са с контролирани 
нива на кръвната захар.
• Най-малки бяха промените в групата на стомашно-чревни-
те заболявания, макар че и там имаше значителни промени 
на Калкулус, Дебрис и на Орално-хигиенния индекс. 
• Четирикратно по-високи бяха установените от нас стойно-
сти и при деца с бъбречни заболявания.
• От получените данни може да се заключи, че общото за-
боляване повлиява и оралното здраве, като промените са 
най-отчетливи при бъбречни, ендокринни и чернодробни 
заболявания и най-малки при стомашно-чревни болести.
5. КАЛПРОТЕКТИН В УСТНАТА КУХИНА
Калпротектинът е калций, свързващ хетерокомплексен про-
теин (хетеродимер на MRP8 и MRP14), който принадлежи към 
семейството на протеин S-100 и произхожда предимно от неутро-
фили и моноцити. Калпротектинът и неговите подединици имат 
регулаторни функции във възпалителния процес
Епителни клетки, които експресират калпротектин, са по-ус-
тойчиви на бактериалната инвазия [Champaiboon C, 2009].
Единични са съобщенията за нива на калпротектин в устната 
кухина. При пациенти с хроничен и агресивен пародонтит и гин-
гивит повишените нива калпротектин са надежден възпалителен 
маркер в патогенезата на пародонтални болести [Becerik S, 2011].
Концентрацията на калпротектин в нестимулирана слюн-
ка корелира с интензивността на кандидозната инфекция 
[Challacombe SJ, 1997; Kleinegger CL, 2001]. Слюнчените нива на 
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калпротектин корелират с плазмения калпротектин и може да 
отразяват локална възпалителна активност [Brun JG, 1994].
КАЛПРОТЕКТИН В СЛЮНКАТА ПРИ ГИНГИВИТ И 
ПРОМЯНАТА МУ СЛЕД ЛЕЧЕНИЕ 
Нивата на калпротектин в слюнка определихме преди лече-
нието, на 5-ия ден, който е първият ден след последния прием 
на антибиотика, и 10-ия ден след приложението на азитромицин, 
който в действителност е 5-ият ден след приключване на азитро-
мицина, както и оценката на болните по отношение на възпале-
нието на гингивата след лечението.
Изходно нивата на калпротектина варират между 1.45 и 2.97 
ng/ml с медиана 2.19 ng/ml. На 5-ия ден (първия ден след лечение 
с азитромицин) слюнчените нива на калпротектина намаляват 
при 6 от пациентите. Само при 2-ма пациенти нивата се повиша-
ват в сравнение с изходното ниво. Измерените стойности на ден 
10 са по-близко до нивата от ден 5 отколкото до изходните нива. 
Това се потвърждава от стойностите на медианата и средната 
аритметична.
Калпротектин в слюнката 
(ng/ml)
Ден 0 Ден 5 Ден l0
Средна аритметична 2.19 1.81 2.03
Медиана 2.19 1.86 1.93
Таблица 14. Нива на калпротектин в слюнката преди и след лечение 
с азитромицин при болни с гингивит
Калпротектин се използва най-често в гастроентероло-
гията като маркер за активност на болестта. Фекалният 
калпротектин корелира с активността на болестта при болни с 
болест на Crohn и улцерозен колит. Този белтък се използва като 
добър биомаркер за рецидив и за проследяване ефекта от лече-
нието, както и за спиране на терапията [Chen CC, 2012; Nakov V, 
2011; Rutgeerts P, 2012].
 Циркулиращият калпротектин е значимо по-висок при ин-
сулинова резистентност и диабет тип 2 и корелира положително 
с HOMA-IR, затлъстяване, възпалителни маркери, и параметри 
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на глюкозата и липидния метаболизъм. Подобни резултати са 
били докладвани за концентрации на калпротектин в урината 
[Kharbanda AB, 2012; Ortega FJ, 2012]. При остра бъбречна недоста-
тъчност са измерени силно увеличени концентрации (1692 ng/ml) 
[Heller F, 2011].
Подборът на лабораторния тест за определяне на калпротек-
тин в слюнката е изключително важен. Тъй като очаквахме много 
ниска концентрация на калпротектин в слюнката ние избрахме 
ELISA Hycult Biotech, с ранг 1.6–100 ng/ml, обикновено използван 
за количествено определяне на индивидуалните белтъци MRP-S 
(S100AS) или MRP-14 (S100A9).
В едно проучване се съобщава, че азитромицин 500 mg/d (per 
os) е приложен за 3 последователни дни. Най-висока концентра-
ция на азитромицин е наблюдавана 12 часа след последната доза 
в плазма, слюнка, гингива и костите, като след това постепенно 
намалява. Въпреки това, съществени нива на лекарството в слюн-
ката и пародонтални тъкани могат да бъдат открити до 6.5 ден, 
което доказва, че азитромицин се запазва в атакуваните тъкани 
и течности дълго време след края на лечението. Нивата на азит-
ромицин в патологични тъкани са били значително по-високи от 
тези в нормалните венци 0.5, 2.5 и 4.5 дни след последната доза 
[Blandizzi C, 1999; Malizia T, 1997].
При 6 пациенти ние наблюдаваме спад в калпротектина на 
ден 5 в сравнение с изходното ниво – ден 0, което би могло да 
бъде резултат от лечение с антибиотици. Установихме при 
трима пациенти увеличено калпротектиново ниво в ден 10, 
сравнено с тези в ден 0. При 6 от наблюдаваните слюнченият 
калпротектин се понижава след азитромицин и пациентите 
отбелязват подобрение на възпалението на венците.
 K. Gomi и сътрудници [Gomi K, 2007] посочват, че клиничните 
параметри на оралното здраве (сондиране в дълбочина, гингива-
лен индекс, кървене при сондиране и количеството гингивална 
цервикална течност) значително намаляват след прилагане на 
азитромицин. 
На седмия ден концентрацията на азитромицин в тъканите на 
пародонтални джобове е 50% от тази на четвъртия ден [Gomi K, 
2007]. 
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На нашите пациенти бе предложен прием на азитромицин 
500 mg веднъж дневно в продължение на 4 последователни дни. 
При 8 от пациентите има подобрение на възпалението на венци-
те.
• Калпротектин се открива в слюнката с кита за изслед-
ване: Calprotectin ELISA Kit за ин витро определяне на 
Calprotectin (MRP 8/14) в изпражнения. Желателно е да 
бъде избрана тази техника за събиране на слюнка за тест-
ване на калпротектин, което е доказателство за еднопо-
сочна промяна на слюнчения калпротектин, а цялостната 
слюнка обективно отразява промените на този белтък след 
антибиотично лечение. Нивата в слюнката намаляват при 
лечение.
• Това е първото проучване с прилагане на антибиотик и из-
мерване нивата на калпротектин преди, по време на и след 
прием на азитромицин.
• Измерването на калпротектин в слюнката може да се из-
ползва за определяне ефекта от антибиотично лечение при 
пациенти с гингивит и пародонтит.
III. АНАЛИЗ НА ВРЪЗКАТА ЛОШ ДЪХ – ОРАЛНИ И 
ОБЩИ ЗАБОЛЯВАНИЯ
1. ИЗСЛЕДВАНЕ НА ЛОШИЯ ДЪХ – АНАЛИТИЧЕН ЕТАП
За да изследваме качеството на измерването на лошата мириз-
ма от устата проведохме предватително трикратно измерване на 
лошия дъх при 55 пациенти. При анализа на получените резул-
татите от тези 3 последователни измервания установихме много 
сходни стойности. В 69% от случаите имаше пълно съвпадение 
на трите проби от халитометъра. Само в един случай (1.81%) има 
разлика от две единици само при едно от измерванията.
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• Едно единствено измерване е достатъчно, за да се установят 
стойностите на лошия дъх. Повтаряне на теста не е нало-
жително, освен в случаите, в които смятаме, че пациентът 
не е духнал на правилното място или в точния момент. При 
включване на апарата трябва да се изчакат 5 секунди, за да 
се калибрира. Ако пробантът не духне веднага след звуко-
вия сигнал, апаратът изписва „Грешка”.
• При всяко следващо изследване стойностите леко се пови-
шават. Това най-вероятно се дължи на по-дъбоко издишан 
въздух при всяка следваща проба.
2. ЛОШ ДЪХ ПРИ ПАЦИЕНТИ БЕЗ ОБЩИ ЗАБОЛЯВА-
НИЯ
Измерените от нас стойности на лошия дъх на пациенти до 
18-годишна възраст са: средна стойност 0.87 (SD ±1.36) и меди-
ана 0, ранг 0–5.
За 18–50-годишни установихме средна стойност 1, (SD ±0.98) 
и медиана 1, рангът бе от 0–3.
За над 50-годишните измерената средната стойност е 1.5, (SD 
±0.95), медиана 2, с ранг на стойностите от 0–3.
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Фигура 26. Средни стойности на лош дъх при пациенти 
без общи заболявания според възрастта им 
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Ясно се вижда повишението на стойностите на лошия дъх с 
увеличаването на възрастта. Увеличението е както на средните 
стойности, така и на медианата – съответно 0, 1 и 2 в трите групи.
От всички изследвани лица е видно, че при една трета не се ус-
тановяват стойности на лоша миризма, докато при 77% в някаква 
степен резултатът е положителен. Най-ниските стойности на по-
ложителния резултат – 1 и 2 се срещат в около 1/3 от пациенти-
те. При нито едно лице не отчетохме стойност 4, а най-високата 
стойност 5 установихме само при един пробант. 
Фигура 27. Разпределение на стойностите на лош дъх 
при всички пациенти без общи заболявания
От данните прави впечатление, че голям процент от мъжете 
нямат лоша миризма от устата – 43%. В отчитаните от нас по-
високи стойности на индекса превалират жените – два пъти по-
често се среща стойност 3; при стойност 2 също така има превес 
на жените спрямо мъжете – 34% срещу 20%.
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Фигура 28. Наличие или липса на лош дъх при мъже и жени
От нашето изследване се установява, че 43% от мъжете и 25% 
от жените нямат лоша миризма от устата. Ясно се вижда, че по 
този показател мъжете много по-рядко имат лош дъх.
Мъже Средна стойност SD± Медиана
До 18 години 
(ранг 3–12)
0.56 (ранг 0–2) ±0.73 0
19–50 години 
(ранг 30–50)
0.81 (ранг 0–3) ±0.91 1
над 51 години  
(ранг 51–77)
1.38 (ранг 0–3) ±1.06 1.5
Таблица 15. Стойности на лош дъх при мъже според възрастта
При мъже, разделени в три възрастови групи, ясно се вижда, 
че с увеличението на възрастта се повишава както средната стой-
ност на халитозата, така и на медианата.
Мъже Средна стойност SD± Медиана
До 18 години 
(ранг 6–11)
1.33 (ранг 0–5) ±1.97 0.5
19–50 години 
(ранг 28–50)
1.19 (ранг 0–3) ±1.04 1
над 51 години  
(ранг 51–82)
1.54 (ранг 0–3) ±0.93 2
Таблица 16. Стойности на лош дъх при жени според възрастта
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При момичета под 18 години установихме средна стойност 
1.33, което се доближава до установената при възрастните мъже. 
Най-високи стойности на лош дъх установихме отново при най-
възрастните пациентки.
Във всички възрастови групи както средните стойности, така и 
медианата бяха по-високи при лицата от женски пол. И при два-
та пола най-високите стойности отчетохме при най-възрастните 
лица. Разгледани според медианата и при двата пола е налице 
тенденция за равномерно увеличение на стойностите с напред-
ването на възрастта. При децата стойностите на лошия дъх са по-
ниски.
Възраст
Средна 
стойност
SD± Медиана
Мъже 42.3 (ранг 3–77) 0.88 ±0.93 1
Жени 48.9 (ранг 6–82) 1.39 ±1.13 1
Таблица 17. Стойности на лош дъх по пол според възрастта
Както в отделните възрастови групи, така и в общата група 
стойностите на лошия дъх са по-високи при жените, макар че, 
погледнати според медианата, стойностите и при двата пола са 
единица. Медианата по-слабо отразява средната стойност при 
по-голяма група изследвани лица.
Проследихме промяната на степента на лошия дъх при паци-
енти, посетили денталния кабинет за професионална орална хи-
гиена. 
След проведената професионална орална хигиена устано-
вихме понижение на стойностите на лошата миризма с една 
единица. Преди денталната процедура средните стойности бяха 
1.67 (SD±0.52), а след нея – 0.67 след (SD±0.82). От проведеното 
от нас изследване е виден фактът, че с най-високи стойности 
на орална халитоза са лицата, преди да посетят денталния 
кабинет за професионално почистване на устната кухина 
(1.67). Тази средна стойност е най-висока в тази група лица, 
съпоставено с останалите изследвани групи и е потвърждение, 
че орално-хигиенното почиствене е било неоходимо. 
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Фигура 29. Стойности преди и след провеждане 
на професионална орална хигиена
Пациентите с подвижни плакови протези имат средни 
стойности на лош дъх 1.67 (SD 1.12) и с медиана – 1. Тези отчи-
тани стойности също са най-високите регистрирани от нас, което 
най-вероятно се дължи на по-високата възраст на тези лица или 
на наличие на фактори, улесняващи ретенцията на бактериална-
та флора, причина за халитозата. 
В общата група, включваща лица без общи заболявания, стой-
ностите на лошата миризма са 1.17 (SD 1.07) и с медиана 1.
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Фигура 30. Степен на лош дъх при пациенти с подвижни плакови 
протези спрямо общата група
След проведен дентален преглед отчетохме при лицата без 
общи заболявания наличието на големи кариозни лезии, отчето-
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хме индекса за обложеност на езика, снехме стойностите на OHI, 
PBI и съпоставихме данните с възрастта на изследваните и сте-
пента на лошия дъх.
Лош 
дъх
Въз- 
раст
Дълбоки 
кариеси
OHI PBI
Налеп 
по 
езика
Лош дъх .263* .172 .163 .235* .502**
Възраст .263* .240* .237* .180 .177
Дълбоки 
кариеси
.172 .240* .550** .589** .365**
OHI .163 .237* .550** .827** .484**
PBI .235* .180 .589** .827** .471**
Налеп  
по езика
.502** .177 .365** .484** .471**
Таблица 18. Корелации на изследвани параметри по Pearson
* Значимост на корелацията при р=0.05;  
** Значимост на корелацията при р=0.01
Лош 
дъх
Въз- 
раст
Дълбоки 
кариеси
OHI PBI
Налеп 
по 
езика
Лош дъх .351** .224* .145 .260* .473**
Възраст .351** .245* .190 .143 .178
Дълбоки 
кариеси
.224* .245* .581** .52** .286**
OHI .145 .190 .581** .793** .428**
PBI .260* .143 .552** .793** .392**
Налеп  
по езика
.473** .178 .286** .428** .392**
Таблица 19. Корелации на изследвани параметри по Spearman‘s
* Значимост на корелацията при р=0.05;  
** Значимост на корелацията при р=0.01
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3. ЛОШ ДЪХ ПРИ ГАСТРОЕНТЕРОЛОГИЧНИ ЗАБОЛЯ-
ВАНИЯ
Общо изследвахме 55 пациенти с различни гастроентероло-
гични заболявания при хоспитализация по повод: чернодробна 
цироза, хроничен хепатит С и В, алкохолен и автоимунен хепатит, 
болест на Уилсън, автоимунен хепатит, полпи на колона, болест 
на Крoн, ахалазия, МАЛТ-лимфом, карциноматоза, колит, диа-
рия, дивертикулоза на дебелото черво, състояние след резекция 
на стомаха от карцином; със средна възраст 55.16 години (ранг 
20–78г.). В изследваната група попаднаха 18 жени (32.7%; с въз-
растов ранг 28–77 години) и 37 мъже (67.3%; с възрастов ранг 
20–78 години). Пациентите бяха изследвани в Клиниката по гас-
троентерология към Катедрата по вътрешни болести на УМБАЛ 
„Св. Иван Рилски“, МУ – София.
При жените установихме средни стойност 0.41, при мъжете от-
четохме средни стойности средно 0.99.
Нашите резултати показват, че нивата на лошия дъх са значи-
телно по-високи при лицата от мъжки пол с чернодробни забо-
лявания – над 2 пъти, което е противоположно на установеното в 
групата пациенти без общи заболявания.
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Фигура 31. Средни стойности на лош дъх 
при чернодробно болни според пола
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Стойност 0/% 1/% 2/% 3/% Общо
Общо изследвани
25/ 
45,4%
20/ 
36,4%
6/ 
10.9%
4/ 
7.3%
55
Мъже
12/ 
33.3%
15/ 
41.7%
6/ 
16.7%
3/ 
8.3%
36
Жени
13/ 
68.4%
5/ 
26.3%
0/ 
0%
1/ 
5.3%
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Таблица 20. Степени на лош дъх при гастроентерологично болни
От таблицата за разпределението на степените на лошата ми-
ризма при гастроентерологично болни се вижда, че тези пациен-
ти рядко имат стойност 3 –както при мъже, така и при жени. При 
мъжете най-честата стойност е 1, докато при жени в мнозинството 
от случаите имаме стойност 0 или липса на лош мирис от устата.
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Фигура 32. Разпределение на гастроентерологично болните 
със и без лоша миризма от устата според пола
От разпределението по полове се вижда, че мъжете без лош 
дъх са 2 пъти по-малко отколкото жените без лоша миризма.
При разпределяне на гастроентерологично болните в три въз-
растови групи установихме стойности в групата на 20–40-годиш-
ните 0.5; 0.64; 0.64, или 0.59 средно. В тази група попаднаха 
11 пациенти със средна възраст 29.6 години (ранг 20–25) и меди-
ана 30.
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В групата на 41–60-годишните имаше 23 души със средна въз-
раст 53.2 години (ранг 42–60) и медиана 54.5. Стойностите бяха: 
0.81; 0.96; 0.91, или средно 0.89.
В групата на чернодробно болните попаднаха 21 души със 
средна възраст 68 години (ранг 61–78) и медиана 69. Стойностите 
бяха: 0.86; 0.71; 0.81, или средно 0.79.
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Фигура 33. Разпределение на степен на лош дъх спрямо 
възраст в години при гастроентерологично болни
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Фигура 34. Средни стойности на лош дъх при 
гастроентерологично болните според възрастта
Разделихме болните с гастроентерологични заболявания в 2 
групи според възрастта. Отчетохме средни стойности 0.65 при по-
младите (20–50-годишните) и по-високи – 0.89 при по-възраст-
ните (51–78-годишните).
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Установихме по-високи стойности на лош дъх при мъже както 
в групата на по-младите (20–50-годишните), така и в по-възраст-
ната група – съответно 0.83 и 1.04.
При жените стойностите бяха 0 в групата на по-младите и 0.62 
при по-възрастните (над 51-годишни).
4. ЛОШ ДЪХ ПРИ ДИАБЕТНО БОЛНИ
Проучването се базира на изследване на деца със захарен ди-
абет и на контролна група деца на възраст от 10 до 18 години – 
общо 53 деца, при съответствие на двете групи по пол и възраст. 
Първата група се състои от 29 пациенти с диабет тип 1 – 12 момче-
та и 17 момичета. Втората контролна група се състоеше от 24 ин-
дивиди, които не страдат от системни заболявания – 13 момчета 
и 11 момичета.
С апарат измерихме нивата на лошия дъх на всеки пациент. 
Апаратът определя количествено летливи сулфити (сероводород 
(H2S) и меркаптан (CH3SH), както и диметилсулфит (CH3-S-CH3) 
и въглеводород от устата по скала от 0 до 5.
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Фигура 35. Средни стойности на лош дъх при 
гастроентерологично болните според възрастта и пола
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Фигура 36. Ниво на лош дъх на диабетно болни деца 
и на деца без общи заболявания
Изследването ни показва трикратно по-високи нива на лошата 
миризма при диабетно болните (средна стойност 3) спрямо кон-
тролите (средна стойност 1). Лошият дъх може да бъде свързан с 
диабет. Може да се дължи на лоша устна хигиена или на болести 
в устната кухина. 
5. ЛОШ ДЪХ ПРИ ПАЦИЕНТИ С ОСТРИ БЪБРЕЧНИ ЗА-
БОЛЯВАНИЯ 
Проследихме нивата на лош дъх при деца с тубулоинтерстици-
ален нефрит на средна възраст 7 години (ранг 3–17 г.).
Отчетохме средна стойност за халитоза 0.14 (± SD 0.38) и ме-
диана 0.
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Фигура 37. Стойности на лош дъх при 
бъбречно болни деца и контроли
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Интересен е фактът, че деца с тубулоинтерстициален нефрит 
са с по-ниски стойности на лошия дъх, съпоставено с контролите 
(около 5 пъти по-ниски).
• По-високи стойности на лоша миризма от устата се срещат 
в по-висока възраст, както при пациенти с, така и при паци-
енти без общи заболявания.
 Прави впечатление, че при пациентите без общи заболя-
вания най-високи стойности на халитоза имат пациентите, 
посетили денталния кабинет с цел професионално почист-
ване на съзъбието, както и тези с подвижни плакови проте-
зи.
• При деца с диабет отчетохме най-високи стойности на лош 
дъх. Следва групата контролни пациенти и тези с гастроен-
терологични проблеми със сходни стойности, а най-ниски 
показатели отчетохме при бъбречно болните.
• Различия откриваме при половете – по-често лош дъх при 
гастроентерологично болните имат мъжете, а при здравите – 
жените.
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Фигура 38. Лош дъх при различни групи пациенти
6. HELICOBACTER PYLORI ПРИ ПАЦИЕНТИ С ЛОШ ДЪХ
Нашите резултати посочват, че в групата пациенти, опла-
кващи се от лош дъх, 35% са позитивни за H. pylori и 40% –за 
Candida. Наличието на H. pylori в Candida-положителните паци-
енти е 43.75%, а при Candida-отрицателните е 29.1% (фиг. 39).
74
Фигура 39. Aнти-H. pylori IgG G и микроорганизми в 
български пациенти с оплаквания от халитоза 
Средната възраст на H. pylori заразените е 50.5 години (въз-
растов ранг 23–71-годишни), а на контролите е 58 години (въз-
растов ранг 16–79-годишни). Медианата на стойностите на 
H. pylori Ig е 1.55 U/ml в инфектираните пациенти. В слюнката 
и в секрет от гърлото открихме C. albicans, C. tropicalis, C. krusei, 
Е. coli, K. oxytoca, St. aureus, Enterococcus durans и Proteus Mirabilis.
В групата със стомашни симптоми сравнихме серумните нива 
на анти-H. pylori IgG у 56 амбулаторни пациенти със стомашни 
оплаквания. Положителни стойности за H. pylori IgG са 15 души, 
което е 26.8%.
Фигура 40. Анти-H. pylori Ig G в пациенти със стомашни симптоми
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Фигура 41. Положителни анти-H. pylori IgG G 
в пациенти с гастритни симптоми
Средната възраст на носителите на инфекцията е 52 години 
(ранг 30-71г.), а на контролите е 44 години (ранг 21-74г.). Медиа-
ната на H. pylori IgG е 1.5 U/ml в инфектираните пациенти.
В нашето проучване 35% от пациентите с лоша миризма са 
имали повишени нива на серумния IgG към H. pylori, а само 27% 
в контролната група. H. pylori-антитела намираме често при па-
циентите с орална инфекция и особено с кандидоза в устата. 
H. pylori-положителните пациенти в групата с халитоза бяха 
малко по-млади, със средна възраст 50.5 години, което е подобно 
на възрастта на групата със стомашно-чревни симптоми (52 годи-
ни). Средната възраст на заразени с H. pylori в групата с халитоза 
е 58 години, в сравнение с 44 години в групата със стомашни оп-
лаквания.
Необходима е специално адаптирана терапия против H. pylori 
в присъствието на Candida видове. Възможна връзка халитоза – 
H. pylori не може да се изключи. От друга страна, намаляване-
то на халитозата по време на терапия за ерадикация на H. pylori 
може да бъде свързана с антибиотична терапия и с премахването 
на други микроорганизми. Антибиотиците, включени в лечение-
то, може да доведат до орална кандидоза, така че е важно и кан-
дидозата да бъде лекувана.
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• Резултатите разкриват зависимост между лошата миризма 
от устата и налична H. pylori-инфекция (при 1/3 от пациен-
тите). 
• Препоръчваме орално микробиологично изследване едно-
временно с тест за H. pylori, ако денталният лекар не уста-
нови причината за лошия дъх от устата.
IV. КАРИЕС И ВРЪЗКАТА МУ С ОБЩИ ЗАБОЛЯВАНИЯ. 
ВЪЗМОЖНОСТИ НА РАННАТА ДИАГНОСТИКА НА ЗЪБ-
НИЯ КАРИЕС
Интерес представлява изследването на връзката между общи-
те заболявания и честотата на зъбния кариес. Най-често резултат 
на нелекуваните своевременно кариозни процеси са обтурирани-
те, неподвижно протезираните зъби и голяма част от екстрахира-
ните зъби. В този аспект е важно да се направи анализ на различ-
ните неинвазивни техники за диагностициране на зъбен кариес 
както ин витро, така и ин виво.
1. ДЕНТАЛЕН СТАТУС НА ПАЦЕНТИ БЕЗ ОБЩИ ЗАБО-
ЛЯВАНИЯ
Относно оралния статус на контролите като необходими усло-
вия посочихме: липса на пародонтални абсцеси, на орални лезии, 
лъчетерапия и/или химиотерапия, видима липса на Candida ин-
фекция, както и липса на общи заболявания.
• Кариозни лезии установихме при 45% от изследваните, като 
почти по равно бяха пациентите с 1 и тези с 2 до 4 кариозни 
зъба (по около20%).
• Екстрахирани зъби регистрирахме при 54%, като почти по 
равно бяха разпределени лицата с 1, с 2 до 4 и с над 6 липсва-
щи зъби (15%; 19%; 15%).
• Значителна част от контролите имаха налични обтурации – 
92,5%. 
• 10% имаха подвижни плакови протези.
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• Неподвижни протетични възстановявания имаха 60%, а най-
често се срещаха тези с над 6 възстановени дефекта.
2. ДЕНТАЛЕН СТАТУС НА ПАЦИЕНТИ С ХРОНИЧНИ 
ЧЕРНОДРОБНИ БОЛЕСТИ
Регистрирахме наличните кариозни лезии, екстрахирани и 
обтурирани зъби, протезни конструкции в устата на пациен-
тите.
E. A. Coates и сътрудници определят DMFT и CPITN- индекси-
те при пациенти с хепатит С, а резултатите са били съпоставени с 
данните от проучване върху денталното състояние на население-
то. DMFT-индексът значително се е различавал между пациенти-
те и контролите, като броят на кариозните и липсващите зъби 
е бил значително по-голям при болните с хепатит С с възрас-
тов ранг 25–50 години. Не е намерена разлика в стойностите на 
CPITN, но е била налице тенденция за лошо пародонтално здраве 
при хепатитно болните [Coates EA, 2000].
Подобни промени установихме и ние относно броя на 
екстрахираните и на засегнатите от кариес зъби при при-
близително еднаква възраст на изследваните. Средната арит-
метична при контролите бе 3.01±5.42, спрямо 9.80±9.21 при бо-
лните. Най-голям дял липсващи зъби (над 4) регистрирахме при 
55% от изследваните. Само 10% от чернодробно болните бяха без 
липсващи зъби.
• Кариес диагностицирахме само при 21%, а екстракции бяха 
налични при 90% от изследваните. Обясняваме си малката 
честота на кариозни зъби с редуцираното съзъбие –така на-
малява потенциалната възможност за развитие на кариозни 
лезии.
• С над 6 липсващи зъби бяха 35%.
• 61% имаха налични обтурации, неподвижни протетични въз-
становявания имаха 52.4%. Процентът на изследваните без 
протезни конструкции е сходен с този на контролната група 
(над 40%), но там най-голям дял заемаха лицата с над 6 проте-
тично възстановени дефекти.
• В тази група 32% имаха подвижни плакови протези, за разли-
ка от всички изследвани (14%), и особено от контролите (10%).
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3. ДЕНТАЛЕН СТАТУС НА ПАЦИЕНТИ СЪС СТОМАШ-
НО-ЧРЕВНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ
При 59% от болните със стомашно-чревни заболявания ре-
гистрирахме липсващи зъби. Средната аритметична за група-
та (4.096±7.635) е по-висока от тези на контролите (3.01±5.42), 
но е по-ниска спрямо чернодробно болните (9,80±9,21).
От пациентите с екстракции по равно са разпределени тези с 
1 и с от 2 до 4 екстракции, относително близки са процентите на 
лицата с до 4 и с над 6 липсващи зъби (до 14%). За сравнение чер-
нодробно болните с над 6 липсващи зъби представляват 35%.
При нашите пациенти средната аритметична за кариозните 
лезии (0.892±1.39) се доближаваше до установената при контро-
лите (0.94±1.38) и значително се различаваше от тази при болни-
те с чернодробни заболявания (1.26±3.827). Най-често пациенти-
те с гастродуоденит имаха по 1 кариозна лезия (21%), следвани от 
тези с 2 до 4 кариозни лезии (18%). Най-малко бяха болните с над 
4 кариозни зъба, а максималният установен брой кариеси в тази 
група бе 5, регистрирани само при 1 пациент.
Еднакъв бе процентът на лицата с обтурирани зъби при 
контролите и при болните със стомашно-чревни заболявания 
(92%), като 57% бяха с над 4 обтурации (спрямо 52% при кон-
тролите). При пациентите с хронични чернодробни заболява-
ния 62% бяха с обтурации.
• Регистрирахме кариозни зъби при 43% от болните, като най-
често бяха пациентите с 1 кариозна лезия – 21%.
• От болните със стомашно-чревни заболявания липсващи зъби 
имаха 59%. Средната аритметична на екстракциите за групата 
(4.096±7.635) е по-висока от тези на контролите (3.01±5.42), 
но е по-ниска спрямо болните с хронични чернодробни боле-
сти (9.80±9.21).
• Обтурации регистрирахме при почти всички болни – 92% 
(спрямо 93% при контролите), като 43% бяха с над 6 обтура-
ции (спрямо 52% в референтната група).
• Неподвижни протетични възстановявания имаха 63%, а 10% 
носеха подвижни плакови протези, което е еднакво с данните 
от контролите.
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4. ДЕНТАЛЕН СТАТУС ПРИ БЪБРЕЧНО БОЛНИ
Стойностите на епидемиологията на кариес в млечни зъби оп-
ределихме на 42% (ранг 0–100%) със стандартно отклонение 0.29 
и медиана 45.
За стойности на епидемиологията на зъбния кариес при по-
стоянни зъби отчетохме на 32% (ранг 0–64%) със стандартно от-
клонение 0.16 и медиана 31.
Въз основа на значителни критерии за оценка на кариес риск, 
можем да заключим, че всички изследвани деца, страдащи от 
нефротичен синдром, са в голям риск от кариес.
5. РАННА ДИАГНОСТИКА НА ЗЪБЕН КАРИЕС
Класическите методи за откриване на кариес – визуален и 
рентгенографски, са достатъчно чувствителни само в случаите на 
значителни по размер лезии, разпространени в емайла и денти-
на, които могат да бъдат лекувани само инвазивно [McComb D, 
2001]. По тази причина в последните десетилития се развиват и 
прилагат нови методи за ранно установяване на зъбен кариес.
Целта на минимално инвазивната дентална медицина е да 
се запазят естествените зъбните структури възможно най-дълго 
[Frencken JE, 2012]. Важен момент в тази концепция е, че зъб-
ният кариес е динамично състояние и заболяване, което може да 
се възстановява, ако се диагностицира и лекува още в началните 
етапи [Kudiyirickal MG, 2008]. 
Откриването на проксималните лезии, особено в ранните ста-
дии често е диагностичен проблем. Най-използваният в практи-
ката допълнителен метод е рентгенографията. 
DIAGNOdent измерва лазерна флуоресценция в минералната 
структурата на зъба. При дължината на вълната на която работи 
DIAGNOdent (655 nm), здрави зъбни структури имат слаба или 
липсваща флуоресценция, което води до много ниски показания 
на дисплея (по-малко от 15). 
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 Устройството DIAGNOcam използва лазерен диод с дължина 
на вълната 780 nm, за да освети денталната повърхност. Кариоз-
ните зъбни тъкани поглъщат повече светлина от околната здрава 
тъкан. Камера дигитализира изображенията, които наблюдаваме 
на монитора на компютър. 
5.1. ИН ВИТРО ИЗСЛЕДВАНЕ ВЪЗМОЖНОСТИТЕ НА 
РАННАТА ДИАГНОСТИКА
Изследвахме върху 60 екстрахирани човешки молара и пре-
молара ефективността на устройствата за ранна диагностика 
DIAGNOcam, DIAGNOdent за оклузални кариеси и я сравнихме 
с три традиционни методики – визуално-тактилен, оцветяване с 
багрило и рентгенографско изследване.
Преди изследването зъбите са почистени от плака и зъбен ка-
мък, като трима независими дентални лекари отчитаха наличи-
ето или липсата на ранни кариеси по оклузалните повърхности 
кариес с визуално-тактилния метод.
 Зъбите бяха фотографирани с DIAGNOcam за определяна на-
личие или на оклузален зъбен кариес (фиг. 42, 43).
Фигура 42. Образ получен с помощта на дифоти метод 
(DIAGNOcam)
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Фигура 43. Кариес на оклузалната повърхност (DIAGNOcam)
Сравнявайки различните методи, установихме различни ко-
релационни зависимости (табл. 21).
Визуал-
но-так- 
тилен
DIAGNO-
cam
DIAGNO-
dent
Рентге- 
ново  
изслед-
ване
Оцве-
тява- 
не
Визуал- 
но-так- 
тилен
.508** .413** .514** .361**
DIAG-
NOcam
.508** .362** .367** .391**
DIAG-
NOdent
.413** .362** .130 .394**
Рент-
геново 
изслед-
ване
.514** .367** .130 .217
Оцветя-
ване
.361** .391** .394** .217
 Таблица 21. Корелация между трите метода за ранна диагностика 
на кариес (Pearson Correlation)
** Значимост на корелацията при р=0.01
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Корелационната връзка между резултатите от клиничния пре-
глед, изследването с DIAGNOcam, както и рентгеновото изследва-
не е малко над умерената (+0,508 и + 0. 514 – при р= 0,01). Връз-
ката е малко по-ниска между методите DIAGNOcam, DIAGNOdent 
и рентгенографско изследване и оцветяване – съответно 0.367, 
0.362 и 0.391. 
Не се наблюдава корелация между данните от рентгеновото 
изследване, оцветяването и отчетените стойности с DIAGNOdent 
В нашето изследване данните, получени с DIAGNOdent, не ко-
релират само с данните от рентгенографско изследване. Може да 
се предположи, че това се дължи на факта, че рентгеновите лъчи 
може да дадат фалшиво отрицателни резултати, ако лезията не е 
достатъчно напреднала, докато с DIAGNOdent е по-вероятно да се 
получат фалшиво положителни резултати.
 Изображенията се показват на монитора и се съхраняват. За-
сегнатите от кариес области се появяват като тъмни петна.
DIAGNOcam показва висока степен на корелация с всички 
използвани методи. Като недостатък на този метод за диагноза 
на оклузалните кариеси, в сравнение с рентгеново изследване би 
могло да се посочи, че не би могло да се установи точно дълбочи-
ната на лезията.
 Методът с оцветяване с фуксин е най-малко ефективен и често 
дава фалшиво положителни резултати поради задръжка на боя 
във фисурите.
• При клиничния оглед от различни дентални медици се по-
лучават едни и същи резултати.
• Най-малко чувствителен метод за диагностика на оклуза-
лен кариес на молари и премолари е този с оцветяване с фу-
ксин, последван от рентгенографското изследване.
• Резултатите, получени от DIAGNOdent и DIAGNOcam, са 
много близки, но данните от DIAGNOcam по-добре корели-
рат с клиничните резултати.
• DIAGNOcam е еквивалентен на клиничните резултати при 
откриването на оклузалните лезии, незасягащи дентина.
• Препоръчваме двете тестващи устройства да се използват 
като допълнение на визуалния метод за получаване на по-
добри резултати при диагностиката на кариес.
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5.2. ИН ВИВО ИЗСЛЕДВАНЕ ВЪЗМОЖНОСТИТЕ НА 
РАННАТА ДИАГНОСТИКА 
За да сравним в практиката ефективността на дентален ми-
кроскоп, DIAGNOcam и рентгеново изследване изследвахме с 
различни диагностични методи 38 възрастни пациенти за прок-
симални лезии на постоянни зъби без кавитация.
1. Визуална проверка с дентален микроскоп Leica M320 с увели-
чение 6.4.
2. Разглеждане на проксималната повърхност с DIAGNOcam.
3. Анализ на „bitewing“ рентгенография.
В случаите, когато имаше дентинови кариеси, те бяха екскави-
рани. Тези наблюдения използвахме за потвърждение достовер-
ността на диагнозата.
Лезиите само в емайла не са лекувани и в тези случаи провер-
ка за достоверност не сме прилагали.
Диагностицирани са общо 125 проксимални лезии на посто-
янните зъби без кавитация. 47 от тях (37.6%) са само в емайла. За 
този тип лезии за валидиране на резултатите екскавиранене на 
лезията не е направено, тъй като се приема, че те биха могли да 
бъдат лекувани консервативно [Pitts NB, 2004]. Визуалната ди-
агностика, дори с увеличение, не е достатъчно чувствителна за 
лезии, ангажиращи само емайла – само 11 (23,4%) кариозни ле-
зии са били диагностицирани с този метод. С рентгеново изслед-
ване са диагностицирани 41 (87.2%) емайлени лезии на същите 
пациенти, докато с DIAGNOcam – 47. Три от 6-те лезии, диагно-
стицирани с DIAGNOcam бяха проверени по време на машинното 
отваряне на дентиновите лезии, намиращи се на повърхността на 
зъби, съседни до този с лезияна емайла.
Съотношенията между различните диагностични методи за 
лезии, ангажиращи само емайла, са представени в таблица 22.
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Визуален 
преглед
DIAGNOcam
Рентгенов 
преглед
Визуален 
преглед
0.466* 0.535*
DIAGNOcam 0.466* 0.910**
RO преглед 0.535** 0.910**
Таблица 22. Корелационни връзки по Pearson между три метода за 
диагноза на проксимални лезии на постоянните зъби без кавитет
* Значимост на корелацията при р=0.05; * 
* Значимост на корелацията при р=0.01
По отношение на диагностиката на кариозни лезии, включ-
ващи както емайла, така и дентина, трите метода показаха много 
високо ниво на корелация. В само 6.4% от случаите визуалният 
преглед не е бил достатъчни ефективен. Има пълно съответствие 
между получените резултати с DIAGNOcam, рентгенова диагно-
стика и резултатите, получени след инвазивното отваряне на ле-
зията с пилители.
Фигура 44. Снимки на лезии, засягащи емайла, получени с 
DIAGNOcam и съответните им „bitewings“ на зъби 24 и 25
В това проучване DIFOTI-методът беше сравнен с традицион-
ния визуалнен метод за откриване на кариеси и рентгенографии, 
направени в захапка. Ефикасността на втория и третия метод 
зависи до голяма степен от уменията и опита на изследователя 
[Astvaldsdottir A, 2012]. Трите метода се оказаха еднакво ефек-
тивни в случаите на кариозни лезии, включващи както емайла, 
така и дентина. Визуалният метод се оказа напълно неефективен 
в случаи на лезии само в емайла. Рентгенографии в захапка също 
са по-малко чувствителни към ранното откриване на кариеса. 
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Това корелира с данните, получени от други проучвания [Stookey 
GK, 2001; Astvaldsdottir A, 2012; Young DA, 2005; Shinderman A, 
1997].
Като недостатък на DIFOTY-метода, може да се отбележи, че 
поради високата чувствителност на устройството понякога нале-
пи и зъбен камък може да се появят като тъмни области, които да 
приличат на кариозни лезии. Наложително е да се направи по-
чистване на зъбните повърхности преди изследването, с цел да не 
се допуснат фалшиво положителни резултати.
• DIAGNOcam може да бъде използван като диагностичен 
метод, еквивалентен на рентгеново изследване за не-кави-
тирани проксимални лезии. Визуалният преглед се оказва 
недостатъчно ефективен метод за откриване на проксимал-
ни лезии без кавитация.
• Най-добрият вариант за ранна диагностика на проксимал-
ни лезии е комбинацията от DIAGNOcam с визуален метод – 
като алтернатива на рентгеновото изследване.
V. АСПЕКТИ ОТ ПРИЛОЖЕНИЕТО НА ДЕНТАЛНАТА 
ЖИВАЧНА АМАЛГАМА
Амалгамата продължава да бъде добър избор на възстановите-
лен материал, поради своята издръжливост и дълготрайност във 
времето, както ѝ поради ниската си цена и лесна манипулатив-
ност. По отношение на продължителността си на живот тя пре-
възхожда композитните материали, особено когато се използва 
за големи реставрации. Популярността ѝ намалява поради при-
теснения относно токсичността на живака в състава й. Прогноза-
та, че употребата на амалгама няма да продължи до края на ХХ 
век не се сбъдва. 
При пациенти с повече амалгамени обтурации биват установе-
ни значително по-високи стойности на живак, в сравнение с па-
циенти с по-малко амалгамени обтурации. При пациенти, имащи 
от 1 до 5 възстановявания, резултатите показват средна стойност 
от 12,6 µg/l.
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1. ДЕНТАЛНА АМАЛГАМА – КЛИНИКО-ЕПИДЕМИОЛО-
ГИЧНИ АСПЕКТИ
Проучихме денталния статус на 261 поредни пациенти през 
2015 година, като отчитахме наличието на дентална амалгама. 
 
51%
 
49%
Фигура 45. Съотношение на пациенти 
за наличие на дентална амалгама.
В половината от изследваните от нас пациенти регистрирахме 
амалгамени обтурации. При същите пациенти процентът на на-
личие на композииционни материали е 84.
Най-често дентална амалгама установихме при лица над 
60-годишна възраст. Следва групата на пациентите между 30 и 
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Фигура 46. Процент пациенти с амалгама според възрастта
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60 години. Най-рядко дентална амалгама като възстановителен 
материал е използвана във възрастовата група от 12 до 30 години. 
При това клинично изследване установихме наличие на амалга-
мени обтурации в 50% в групата на децата под 11 години.
Разгледани според желанието на пациентите да бъде ли из-
ползвана дентална амалгама при денталното им лечение, анке-
тираните от 30 до 60 години най-рядко желаят да им се поставя 
този материал (61%), последвани от пациентите над 61 години 
(68%). Прави впечатление, че групата на по-младите лица най-
често е съгласна да бъдат лекувани с амалгама – 71% одобрение 
при пациентите под 11 години и 79% при групата на 12 до 30-го-
дишните.
Около половината от изследваните, които нямат амалгамени 
обтурации, и около 70% от тези, които имат, са съгласни да им се 
постави нова обтурация от дентална амалгама.
В проучване на 112 студенти по дентална медицина от втори и 
четвърти курс установихме, че 16% от тях имат налични амалга-
мени обтурации, а други 15% са имали, но са ги подменили пора-
ди различни причини.
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Фигура 47. Процент пациенти съгласни да им се поставят 
нови амалгамени обтурации според възрастта
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Фигура 48. Наличие на амалгамени обтурации 
на студентите по дентална медицина
След завършването на образованието си около 26% от студен-
тите биха работили с дентална амалгама.
Почти 19% от студентите не биха желали да работят с този ма-
териал.
Студентите по дентална медицина по-рядко имат обту-
рации от амалгама, отколкото имат пациентите на същата 
възраст.
В хода на обучението по дентална медицина наблюдавахме 
тенденция за намаляване на мотивацията за работа с този 
материал. 
Чрез анонимно проучване на мероприятия на Българския зъ-
болекарски съюз проучихме мнението на общо практикуващи 
дентални лекари за употребата на дентална амалгама. 
   
  
31% 
  
  
69% 
Фигура 49. Съотношение но зъболекарите, които 
работят или не работят с дентална амалгама
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Мнозинството от зъболекарите (69%) прилагат амалгама 
в тяхната практика, като техният среден трудов стаж е 22.05 
години срещу 14.4 години на тези, които не работят с дентална 
амалгама. 
От работещите с дентална амалгама 40% я прилагат на бре-
менни, 80% я поставят и на постоянни и на млечни зъби, а 5% я 
използват само върху временни зъби. 24% от всички зъболекари 
поставят амалгама както на постоянни и временни зъби, така и 
на бременни жени.
С амалгама на капсули работят 80% от денталните лека-
ри, 20% използват механична машина за разбъркване, а 5% все 
още прилагат ръчно смесване. 
 От всички колеги 14 % предлагат да се премахне стара амалга-
мена обтурация, дори да е здрава.
 Всеки четвърти от зъболекарите, които работят с ден-
тална амалгама, не поставя ръкавици при работа с този въз-
становителен материал. Колегите с повече професионален 
опит по-малко спазват разумните правила за работа с ден-
тална амалгама. 
Тези, които поставят ръкавици по време на работа, имат сре-
ден трудов стаж от 21.3 години (10–35 години).
В мнозинството от случаите (69%) колегите са се сблъсквали 
с оплаквания и клинични находки, дължащи си на денталната 
амалгама.
Най-рядко зъболекарите съобщават, че са имали пациенти с 
лихеноидни реакции и парене. Близо 38% са имали пациент с 
алергия към дентална амалгама. Най-честият съобщаван страни-
чен ефект е металният вкус в устната кухина.
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Фигура 50. Докладвани оплаквания или симптоми, съобщени от 
зъболекарите за техните пациенти
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Фигура 51. Наличие на пречистващ филтър 
на изхода на юнита
Близо една четвърт от денталните медици имат поставен фил-
тър за дентална амалгама на изхода на юнита. При мнозинството 
то зъболекарите, замърсената воде се изтича директно в канали-
зацията.
 
50%
 
 
25%
25%
Фигура 52. Поведение с излишък или остатък от амалгама
Половината от зъболекарите изхвърлят директно в битовия 
отпадък остатъците от дентална амалгама.
Мнозинството от денталните медици изказват съображения, 
че нивото на личната орална хигиена е основанието им за избор 
на обтуровъчен материал.
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2. СЪДЪРЖАНИЕ НА ЖИВАК СВЪРЗАНО С РАБОТНИЯ 
ПРОЦЕС 
Чрез атомен емисионен спектрален анализ изследвахме съ-
държанието на живак в различни течности, включително и слюн-
ка.
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Фигура 53. Средно количество живак в проби
При извършване на пробите анализирахме стойностите на жи-
вак в утайка, във филтрат, както и в общ разтвор във всяка проба.
Установихме, че количеството свободен живак е между 5 и 7 
пъти по-високо в утайката в сравнение с филтрата. Стойностите 
във филтрата са около 18 пъти по-ниски в сравнение с утайката.
При премахване на амалгамени обтурации стойностите във 
филтрата са 5 пъти по-ниски от тези в утайката.
При полиране количеството свободен живак е около 2 ½ пъти 
по-високо в утайката.
В слюнката на пациенти с над 4 обтурации откриваме 1 mg/l 
живак във филтрата и над 10 mg/l в утайката.
Тези резултати показват, че поставянето на амалгама ос-
вобождава незначително по-малко количество живак откол-
кото има в каналната вода от юнита. Стойностите в канал-
ната вода и в смив от устата при поставяне са почти еднакви.
От извършените изследвания може да направим извод, че 
най-малко количество свободен живак има в каналната вода 
и в смив от уста при поставяне, следват слюнката на пациен-
ти с над 4 обтурации, вода, в която е престояла за две седми-
ци втвърдена нова амалгама, смив от уста при премахване, а 
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най-голямо количество живак се освобождава при полирането 
на стари обтурации от амалгама. Най-опасно за човешкото 
здраве е полирането, следвано от премахването, а най-малко 
живак се отделя при поставянето на обтурации с амалгама.
3. ПРИЛОЖЕНИЕ НА ДЕНТАЛНАТА АМАЛГАМА ПРИ 
ОБЩИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 
Най-често използваните дентални материали в устата на па-
циентите бяха естетичните възстановявания (фотополимер) – 
84%, следвани от денталната живачна амалгама – при 49% от 
всички изследвани лица с обтурации. 
3.1. ДЕНТАЛНИ МАТЕРИАЛИ ПРИ БОЛНИ С ХРОНИЧ-
НИ ЧЕРНОДРОБНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ
Сред използваните материали най-голям бе делът на жи-
вачната дентална амалгама (47%) при болни с хронични чер-
нодробни заболявания, за разлика от всички останали групи в 
нашите изследвания. Единствено при това проследено от нас 
заболяване пациентите имат по-често амалгама отколкото ком-
позит.
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Фигура 54. Съотношение на дентални възстановителни 
материали при болни с хронични чернодробни заболявания
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3.2. ДЕНТАЛНИ МАТЕРИАЛИ ПРИ БОЛНИ СЪС СТО-
МАШНО-ЧРЕВНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ
Най-често използваните дентални материали в устата на бо-
лните с гастродуоденални проблеми бяха фотополимерните ма-
териали, използвани в 74%, следвани от живачната дентална 
амалгамата (44%). 
Групи Амалгама фотополимер Химиополимер
Общо 54.4% 71.3% 26%
Контроли 57.8% 75% 22%
Черно-
дробни
46.6% 40% 26.6%
Стомашно-
чревни
44% 74% 29%
Таблица 23. Приложение на материали за възстановяване на зъби 
при контроли и общи заболявания
При групите изследвани пациенти установихме по-често при-
ложение на композити, с изключение на чернодробно болните. 
Тове е единствената група, при която по-често е използван този 
материал. В същата група много по-често установявахме наличие 
на злато и неблагородни метали.
4. НИВА НА ЖИВАК В КРЪВТА
Кръвните нива на живак над нормалните стойности установи-
хме при 30% от групата на денталните специалисти, при 5.26% от 
групата на денталните студенти и у 7.04% от контролната група, 
при референтни стойности 0.00 – 0.03µmol/L.
При контролната група изчислената средната стойност е 0.017 
(±SD 0.011) и медиана 0.015.
В групата на студентите средната стойност е 0.022 (±SD 0.006) 
и медиана 0.021.
При денталните медици средната стойност е 0.024 (±SD 0.005) 
и медиана 0.022.
94
Базирайки се на нашите резултати, денталните медици могат 
да бъдат като група в риск от повишени нива на кръвните стой-
ности на живак заради професионалната си експозиция към ден-
тална амалгама. Ясно се вижда, че наднормените нива на метала 
в тази група са увеличени от 4 до 6 пъти спрямо другите групи.
30%
5.26%
7.04%
0%
5%
10%
15%
20%
25%
30%
35%
    
Фигура 55. Стойности на кръвен живак над нормата
95
• Половината от изследваните пациенти имат дентална 
амалгама в устите си. Наличието на композит при същите 
пациенти е 84%.
• Дентална амалгама е използвана при 60% от хората над 60- 
годишна възраст, а тези от 30 до 60 години най-рядко жела-
ят да им се поставят амалгамени обтурации.
• 16% от студентите по дентална медицина имат амалгамени 
обтурации, което е значително по-ниско равнище от техни-
те връстници, като 19% от тях не биха желали да работят с 
този материа, особено в по-горните курсове. В хода на обу-
чението на студентите намалява мотивацията им за работа 
с амалгама. 
• Мнозинството от зъболекарите (69%) прилагат амалгама в 
тяхната практика. Всеки четвърти не поставя ръкавици при 
работа с този материал. 5% все още прилагат ръчно смесва-
не в хаванче и пестик.
• 69% от зъболекарите са имали пациент с оплаквания, дъл-
жащи си на денталната амалгама, най-често метален вкус в 
устата.
• Само 1/4 от зъболекарите имат поставен филтър за амалга-
ма, преди изливане на водата в канализацият, а половината 
от тях изхвърлят излишната амалгама в битовия отпадък. 
• При нашите изследвания установихме, че най-голямо ко-
личество живак се освобождава при полирането на обтура-
ции от амалгама, следвано от премахването им, а най-мал-
ко живак се отделя при поставянето на нови обтурации.
• Най-голям бе делът на живачната дентална амалгама сред 
използваните материали (47%) при болни с хронични чер-
нодробни заболявания. Единствено при това проследено от 
нас заболяване пациентите имат по-често амалгама, откол-
кото композит.
• Нивата на живак над нормалните стойности в кръвта са на-
блюдавани при 30% от групата на денталните специалисти, 
при 5.26% са в групата на денталните студенти и при 7.04% 
от контролната група.
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ИЗВОДИ
1. Анализирайки различни техники за установяване на зъ-
бен кариес както ин витро, така и ин виво, установяваме, че 
DIAGNOdent и DIAGNOcam- устройствата може да бъдат из-
ползвани като допълнение на визуалния метод за получаване 
на по-точни резултати за диагностика на начален кариес, като 
DIAGNOcam е еквивалент на рентгеновото изследване при 
проксимални кариозни лезии без кавитация и може да бъде 
негова алтернатива. 
2. Candida флора се установява в дълбоки пародонтални джобо-
ве у възрастни с хроничен пародонтит като част от наличната 
в устната кухина инфекция с Candida spp. При деца с бъбречни 
заболявания честотата е по-висока отколкото у контроли и е 
най-висока при диабетно болни, където достига до 70%. 
3. Общата нестимулирана слюнка съдържа вирусна НВV ДНК, 
но не и НСV РНК. Данни за имунитет след ваксинация за хепа-
тит В имат само 40 % от децата между 6 и 15-годишна възраст 
и под 30% от зъботехниците.
4. Проследяването на нивото на калпротектин в слюнката показ-
ва намаление на стойностите при 2/3 от пациентите с гинги-
вит след антибиотично лечение и очертава един нов сурогатен 
маркер при проследяване на пациенти с пародонтални про-
блеми.
5. Половината от българските пациенти имат дентална амалга-
ма, като най-малък е делът в групата от 12 до 30 години (34%). 
Най-голямо количество живак се освобождава при полира-
нето и премахването на стари обтурации. Голяма част от ден-
талните лекари имат повишени нива на живак в кръвта. Не 
се взимат достатъчно адекватни мерки за предотвратяване за-
мърсяването с живак, използван в денталното лечение.
6. При липса на дентални и орални причини за халитоза у при 
1/3 от възрастните се установява H. pylori. При болните със 
захарен диабет нивата на халитозата са трикратно по-високи. 
По-възрастните пациенти имат по-високи стойности на лош 
дъх. Най-високи стойности отчетохме при пациентите с под-
вижни плакови протези.
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7. Оралното здраве е влошено при наличие на общи за-
болявания, независимо от възрастта на пациентите. 
Най-тежко е гингивалното и пародонталното здраве на болни-
те с диабет и бъбречни заболявания. При чернодробно болни-
те са най-лоши показателите на денталния статус, отразяващи 
се в голям брой екстрахирани зъби.
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ПРИНОСИ
1. Доказана е различната инфекциозност на материали от устна-
та кухина при вирусните хепатити В и С, H. pylori.
2. Доказана е промяна на нивото на калпротектин в устната ку-
хина при антибиотично лечение.
3. Установени са неочаквано високи нива на живак в различни 
среди и в серума на дентални лекари. 
4. Предложени са схеми (модели) за превенция на персонал и 
пациенти при различни рискови дентални процедури. 
5. Анализирана е връзката между болести на устната кухина и 
общи заболявания в различни възрастови групи.
6. Доказано е предимството на допълнителните методи за ранна 
диагностика на кариозни лезии.
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